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Die Gesamtprognose der an einem Magenkarzinom erkrankten Patienten hat in den letzten 
Jahren trotz erheblicher Fortschritte in der Diagnostik und des klinischen Managements nur 
eine unzureichende Verbesserung erfahren. Das 5-Jahres-Gesamtüberleben beträgt im 
Stadium IV weniger als 5%. Bei der Mehrheit der in Mitteleuropa an einem Magenkarzinom 
behandelten Patienten entsteht im Verlauf der Erkrankung eine nicht-kurative Situation; selbst 
mit den neuen Kombinationschemotherapien ist nur im Ausnahmefall ein Langzeitüberleben 
zu erreichen.  
 
In 50% aller nicht resezierten Magenkarzinome treten schwerwiegende tumorassoziierte 
Komplikationen auf, fast immer sind invasive Behandlungsverfahren erforderlich. Häufig 
versagen diese Behandlungsverfahren, so dass palliative Operationen erforderlich werden, die 
als Notfalleingriffe oft mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden sind. 
 
Ein elektiver Eingriff mit nicht-kurativem Hintergrund, also vor dem Auftreten 
schwerwiegender Komplikationen und zu einem hinsichtlich des Allgemeinzustandes  
günstigerem Zeitpunkt wird in der Literatur nach wie vor kontrovers diskutiert. Chirurgische 
Eingriffe unter nicht-kurativer Intention sind traditionellerweise der Behandlung 
therapierefraktärer, vitaler Tumorkomplikationen vorbehalten. 
 
Ziel dieser Arbeit war es, den Stellenwert einer nicht-kurativen Magenresektion beim 
fortgeschrittenen Magenkarzinom anhand des eigenen Patientenkollektivs unter 
Berücksichtigung der Morbidität, Mortalität und Lebenszeitverlängerung  herauszuarbeiten 
und diese Ergebnisse in Bezug zu Ergebnissen anderer internationaler Studien auf dem Gebiet 
der nicht-kurativen Magenresektion zu setzen und zu diskutieren. 
 
Patienten und Methodik: 
Es wurden Daten von insgesamt 109 Patienten aus der Klinik für Allgemein-, Viszeral- und 
Gefäßchirurgie der Friedrich-Schiller-Universität Jena  (Leitung Prof. Dr. med. habil. Utz 
Settmacher) aus einer prospektiv geführten Tumordatenbank analysiert, die im Zeitraum von 
2004 bis 2009 aufgrund eines fortgeschrittenen Magenkarzinoms in nicht-kurativer Intention 
behandelt wurden. 
Das Überleben wurde mit Hilfe der Kaplan-Meier-Methode analysiert und die jeweiligen 
Kurven anhand des Log-Rank-Tests auf Signifikanz untersucht. Darüberhinaus wurden die 
Daten zur postoperativen Morbidität, Mortalität und der Prognosefaktoren erfasst. 
 
Weiterhin erfolgte eine Literaturrecherche zu Studien bezüglich nicht-kurativer 
Magenresektionen in der Medline-Datenbank des US-amerikanischen National Center for 
Biotechnology Information (NCBI) mit der Suchoberfläche von PubMed. Anschließend 
erfolgte eine Sichtung der vollständigen  wissenschaftlichen Arbeiten über die Elektronische 
Zeitschriftenbibliothek der Deutschen Zentralbibliothek für Medizin in Köln mit 
Einbeziehung weiterer Studien zur nicht-kurativen Magenresektion. 
 
Ergebnisse:  
Es konnten insgesamt 109 Patienten mit einem fortgeschrittenen Magenkarzinom und einer 
nicht-kurativen Indikation in die Studie eingeschlossen werden. Von diesen erhielten 45 
Patienten eine elektive nicht-kurative Magenresektion (Studiengruppe) und 64 Patienten eine 
primär nicht-chirurgische Behandlung nach etabliertem palliativem Konzept 
(Vergleichsgruppe). Die Geschlechter waren zugunsten der Männer 1,4:1 verteilt. Das 
mediane Alter betrug in der Studiengruppe 60 (24-87) und in der Vergleichsgruppe 67 (32-92) 
Jahre. 
Die statistische Auswertung ergab - auf die mediane Überlebenszeit bezogen – für die 
Studiengruppe mit 13 Monaten eine signifikante Überlegenheit gegenüber der 
Vergleichsgruppe mit 5 Monaten. Die postoperative Morbidität betrug in der Studiengruppe 
11%, die Mortalität 4%. In der Vergleichsgruppe betrug die postoperative Mortalität 18%.  
 
Im Rahmen einer Datenanalyse internationaler Studien bezüglich nicht-kurativer 




Unsere Ergebnisse zeigen, dass die nicht-kurative Magenresektion einen signifikanten 
Überlebensvorteil gegenüber anderen nicht-kurativen Therapieoptionen bietet und sie mit 
einer akzeptablen postoperativen Morbidität und Mortalität vergesellschaftet ist. Die 
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1.   Einleitung 
 
Das Magenkarzinom stellt trotz abnehmender Inzidenz in vielen Industriestaaten die weltweit 
zweithäufigste Todesursache maligner Erkrankungen dar (Meyer und Öfner 2008). 
 
Während die Inzidenz des distalen Magenkarzinoms seit mehreren Jahrzehnten kontinuierlich 
abnimmt, steigt die Häufigkeit proximaler (ösophagogastraler Übergangs-) Karzinome 
hingegen an (Blot et al. 1991, Wilke et al. 2006, Meyer und Öfner 2008). 
 
Die Gesamtprognose hat aufgrund der unspezifischen Symptomatik in den letzten Jahren trotz 
erheblicher Fortschritte in der Diagnostik und des klinischen Managements nur eine 
unzureichende Verbesserung erfahren. Bei mehr als 80 Prozent der Patienten besteht bereits 
bei Erstdiagnose ein metastasiertes oder lokal fortgeschrittenes, inkurables Magenkarzinom 
(Roukos et al. 2000). Das 5-Jahres-Gesamtüberleben beträgt für diese Patienten weniger als 
5% (Wilke et al. 2006). 
 
Karzinomerkrankungen stellen für Patienten eine erhebliche Belastung dar, Therapiestrategien 
sollten daher nicht nur auf die Behandlung der somatischen Beschwerden sondern auch auf 
die der psychischen abzielen. 
 
Der Nutzen einer nicht-kurativen Chemotherapie gegenüber einer ausschließlich supportiven 
Therapie konnte sowohl in Hinblick auf das Gesamtüberleben als auch auf eine Verbesserung 
der Lebensqualität belegt werden (Glimelius et al. 1997). Dank der Kombinations-
chemotherapie hat sich die Überlebensrate der Patienten mit metastasiertem Magenkarzinom 
zwar gebessert, die verbleibende Lebenszeit nach Diagnosestellung ist bei einem 
Medianüberleben von 10 Monaten immer noch kurz (Wagner und Stahl 2008). 
 
Der Stellenwert der Resektion des Primärtumors mit einer nicht-kurativen Intention wird nach 
wie vor kontrovers diskutiert. 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, in einer retrospektiven Analyse den Stellenwert der nicht-kurativen 
Magenresektion beim fortgeschrittenen Magenkarzinom zu untersuchen. Besondere 
Schwerpunkte sind der Einfluss auf das Überleben, die Häufigkeit schwerer tumorbedingter 





1.1.1.  Definition 
 
Magenkarzinome sind Tumoren epithelialer Genese, bei denen histologisch das 
Adenokarzinom mit ca. 95% die häufigste Tumorentität darstellt (Wilke et al. 2006). 
 
1.1.2.  Epidemiologie und Ätiologie 
 
Epidemiologie 
Das Magenkarzinom ist die weltweit zweithäufigste tumorbedingte Todesursache (Meyer und 
Öfner 2008). In Deutschland stand das Magenkarzinom 2006 bei Männern mit 5,3% aller 
Krebstodesursachen hinter Karzinomerkrankungen von Lunge, Darm, Prostata und 
Bauchspeicheldrüse an fünfter Stelle, bei Frauen mit 5,0 % hinter Karzinomerkrankungen von 
Brustdrüse, Darm, Lunge, Bauchspeicheldrüse und Eierstöcken an 6. Stelle. Im selben Jahr 
erkrankten in Deutschland ca. 10.620 Männer und ca. 7.230 Frauen an einem 
Magenkarzinom, es verstarben 5.986 Männer und 4.937 Frauen (Robert Koch Institut 2010). 
 
Ätiologie 
Ungeachtet der Geschlechtszugehörigkeit lässt sich bereits ein enger Zusammenhang 
erkennen zwischen zunehmendem Alter und der Gefahr an einem Magenkarzinom zu 
erkranken (Kranenbarg und van de Velde 1998). 
 
Das Magenkarzinom tritt sehr selten vor dem 40. Lebensjahr auf. Frauen erkranken im Mittel 
mit 75 Jahren, Männer mit etwa 71 Jahren. Bei beiden Geschlechtern kann mit 
fortschreitendem Alter ein Anstieg der Inzidenz verzeichnet werden  (Robert Koch Institut 
2010). 
 
Obwohl in 10% aller Magenkarzinome eine familiäre Häufung zu beobachten ist (Zanghieri 
1990, Oliveira 2006), kann nur in 1-3% ein hereditärer Ursprung nachgewiesen werden 
(Fitzgerald und Caldas 2004). Es sind dabei primäre Magenkarzinom-Syndrome (familiäres 
oder hereditäres diffuses Magenkarzinom mit Keimbahnmutationen im E-Cadherin-Gen, 
familiäres intestinales Magenkarzinom mit genetisch ungeklärter Ursache) von Tumor-
Syndromen zu unterscheiden, bei denen das Magenkarzinom neben anderen Tumorentitäten
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ein möglicher Manifestationsort ist. Beispiele hierfür sind das Lynch-Syndrom (hereditäres 
nicht-polypöses kolorektales Karzinom-(HNPCC)-Syndrom mit Defekten im DNA-
Mismatch-Reparatur-System), das Li-Fraumeni-Syndrom (Defekt auf dem p53-Gen), die 
familiäre adenomatöse Polyposis coli (Defekt im APC-Gen) und das Peutz-Jeghers-Syndrom 
(Defekt im STK-11-Gen). Diesen Syndromen liegen genetische Defekte zugrunde, bei denen 
grundlegende Mechanismen der Zellintegrität gestört sind (DNA-Reparatur, programmierter 
Zelltod, Seneszenz). Klinisch besteht bei Verwandten ersten Grades eines 
Magenkarzinompatienten ein ca. zwei- bis dreifach erhöhtes Risiko (Yaghoobi et al. 2010). 
 
Eine besondere Rolle für die Magenkrebsentstehung spielt die Keiminfektion mit 
Helicobacter pylori (H.p.). In zahlreichen epidemiologischen Studien konnte eine positive 
Korrelation zwischen einer Infektion mit H.p. und der Entwicklung von Magenkarzinomen 
und hier insbesondere von distalen (Nichtkardia-) Karzinomen des Magens gezeigt werden 
(Forman  et al 1991, Parsonnet et al. 1991, Nomura et al. 1991, The EUROGAST Study 
Group 1993, Uemura et al. 2001). Diese Ergebnisse veranlasste die International Agency for 
Research on Cancer (IARC) der WHO 1994 dazu, Helicobacter pylori als Klasse-I-
Karzinogen einzustufen (International Agency for Research on Cancer 1994).  Inzwischen 
wurden die Ergebnisse in mehreren Metaanalysen bestätigt (Huang et al. 1998,  Helicobacter 
and Cancer Collaborative Group 2001, Huang et al. 2003). Man vermutet, dass eine durch 
H.p. verursachte chronisch-atrophische Gastritis über ein nachfolgendes Metaplasie- und 
Dysplasiestadium schließlich zu einem, je nach Literatur, drei- bis sechsfach erhöhten 
Krebsrisiko führt, vor allem für die Entstehung eines Magenkarzinoms des intestinalen Typs 
(Meyer und Öfner 2008). Eine mögliche Erklärung für die deutliche Divergenz zwischen 
einer weltweit hohen Durchseuchungsrate mit H.p. von schätzungsweise 50% (Tanih et al. 
2010) und der dazu vergleichsweise geringen Magenkarzinom-Inzidenz (ca. 20 pro 100.000 
Einwohner, Robert Koch Institut 2010) könnte die unterschiedliche Virulenz der bereits 
bekannten H.p.-Stämme in Zusammenhang mit weiteren Kofaktoren der Karzinogenese, wie 
beispielsweise unterschiedlichen genetischen Defekten des Immunsystems sein, die innerhalb 
der infizierten Bevölkerung zu einem unterschiedlichen Prädispositionsmuster für die 
Ausbildung einer chronisch-atrophischen Gastritis bis hin zum Magenkarzinom führen 
könnten. In einer libanesischen Studie aus dem Jahr 2006 wurde beispielsweise ein 
Zusammenhang zwischen einer Infektion mit einem CagA-(cytotoxin-associated-antigne-A-) 
positiven H.p.-Stamm bei Trägern der Blutgruppe A und einem erhöhten 
Magenkarzinomrisiko beobachtet (Sharara et al. 2006). Darüber hinaus konnte bereits in 
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mehreren früheren Studien ein erhöhtes Risiko für Träger der Blutgruppe A nachgewiesen 
werden, an einem Magenkarzinom zu erkranken (Aird et al. 1953, Glober et al. 1971). 
 
Neben genetisch prädisponierenden Faktoren sind auch Ernährungs- und Lifestyle-Aspekte 
risikorelevant. Insbesondere der intensive und langfristige Verzehr stark salzhaltiger und 
geräucherter Speisen werden aufgrund der bakteriellen Umwandlung von Nitraten zu 
kanzerogenen Nitrosaminen als begünstigende Faktoren der Magenkrebsentstehung 
angenommen (Inoue und Tsugane 2005). Dies erklärt aufgrund der landestypischen 
Ernährungsweise auch die hohe Magenkarzinominzidenz im ostasiatischen Raum. Bei 
vermehrtem Konsum von frischem Obst und Gemüse wurde eine Risikosenkung beschrieben 
(Ngoan et al. 2002, Gonzalez et al. 1991). Die seit Einführung des Kühl- und 
Gefrierschrankes seltener gewordene Konservierung durch Salzen, Einlegen und Räuchern 
wird mit dem anfangs beschriebenen Inzidenzrückgang in Verbindung gebracht. Bezüglich 
des Alkohol- und Nikotinkonsums existieren widersprüchliche Studienergebnisse (Trédaniel 
et al. 1997, Nomura et al. 1990, Hansson et al. 1994), da oftmals ein komplexer 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Risikofaktoren besteht; beispielhaft sei hier der 
Zusammenhang zwischen schlechter Ernährung und niedrigem sozialen Status erwähnt 
(Barker
 
 et al. 1990). Brenner et al. (2002) konnten für die Entstehung eines distalen 
(Nichtkardia-) Karzinoms bei Rauchern mit einer Infektion mit einem CagA-positiven H.p.-
Stamm ein 10-fach erhöhtes Risiko gegenüber Nichtrauchern, bei denen eine Infektion mit 
demselben H.p.-Stamm nachgewiesen wurde, ermitteln. 
 
Eine protektive Wirkung konnte in Studien für die antioxidativ wirkende Ascorbinsäure 
nachgewiesen werden (Webb et al. 1997), die über eine angenommene Inhibierung der 
Nitrosaminierung im Magen erklärt wird. Ein erniedrigter Vitamin C-Spiegel im Plasma 
hingegen kann nicht nur bei einem mangelnden Obst- und Gemüseverzehr, sondern auch im 
Rahmen einer H.p.-Infektion auftreten, da die Bakterien die Bioverfügbarkeit des Vitamins 
mindern (Woodward et al. 2001). 
 
Nach vorausgegangener distaler Magenresektion - meist aufgrund eines benignen Ulcus - 
kann sich durch den aufgrund der operationsbedingt veränderten anatomischen Verhältnisse 
auftretenden gastroduodenalen Reflux und der hierdurch entstehenden intestinalen 
Metaplasie, mit einer Latenz von 15 bis 20 Jahren ein sogenanntes Magenstumpfkarzinom 
entwickeln (Kujath et al. 1995). Bei adenomatösen Magenpolypen korreliert die Größe des 
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Polypen mit dem Grad der Dysplasie und einer erhöhten Magenkarzinominzidenz. Patienten 
mit einer perniziösen Anämie haben ein schätzungsweise zwei- bis dreifach erhöhtes Risiko 
für die Entstehung von Magenkrebs (Hsing et al. 1993, Ye und Nyrén 2003). Ein chronisches 
Ulcus ventriculi kann in etwa 3% der Fälle maligne entarten. Im Rahmen von sogenannten 
Case Reports (Erhebungsbogen einer klinischen Studie) wird bei der nur selten auftretenden 
diffusen foveolären Hyperplasie der Magenmukosa– Morbus Ménétrier (1988) – ebenfalls 
eine Risikoerhöhung diskutiert (Elder 1995). 
 
1.1.3.  Lokalisation und Metastasierungsverhalten 
 
Lokalisation 
Anatomisch gliedert sich der Magen in die Bereiche Kardia, Fundus, Korpus und Antrum 
(Abb. 1). Aus onkologischer Sicht erfolgt die Einteilung in ein proximales, mediales und 
distales Magendrittel. Bislang wurden Magenkarzinome besonders häufig in distalen 
Magenabschnitten diagnostiziert. Die Inzidenz des distalen Magenkarzinom nimmt seit 
mehreren Jahrzehnten kontinuierlich ab, die Häufigkeit proximaler Magenkarzinome 
hingegen steigt (Blot et al. 1991, Wilke et al. 2006, Meyer und Öfner 2008). Hat der Tumor 











Die Metastasierung erfolgt hauptsächlich lymphogen und selten hämatogen. Zum Zeitpunkt 
der Diagnosestellung liegen bei etwa zwei Drittel aller Patienten mit fortgeschrittenem 
Magenkarzinom bereits Lymphknotenmetastasen vor (Siewert et al. 2007). Die Unterteilung 
der Lymphabflusswege erfolgt in drei Kompartimente und ist sowohl von prognostischer als 
auch von operationstaktischer Bedeutung (Tab. 1). Eine Lymphknotenmetastasierung bis in 
das Kompartiment III entspricht dabei bereits einer Fernmetastasierung. Hat der Primärtumor 
bereits die Serosa durchbrochen, können per continuitatem Colon transversum, Milz, 
Pankreas, Niere und Nebenniere erreicht werden. Die hämatogene Metastasierung durch 
Gefäßeinbrüche oder Überschreitung des Lymphabflussgebietes ist selten und betrifft in erster 
Linie über die V. coronaria ventriculi die Leber, noch seltener die Lunge.  
 
Tab. 1 Kompartimente der lymphogenen Metastasierung 
Kompartiment I Alle an der großen und kleinen Kurvatur des Magens lokalisierten 
Lymphknoten. 
Kompartiment II Alle Lymphabflussstationen im Bereich des Truncus coeliacus, von 
der Leberarterie bis zum Milzhilus. 
Kompartiment III Paraaortale und mesenteriale Lymphabflussstationen. 
 
Analog zu den Kompartimenten der lymphogenen Metastasierung (Tab. 1) wird das Ausmaß 
der Lymphknotendissektion eingeteilt (Tab. 2). Standard ist die Lymphadenektomie im 
Kompartiment I und II, sog. D2-LAD, die einer Entfernung von 25 bis 30 Lymphknoten 
entspricht (Brennan 2005).  
 
Tab. 2 Ausmaß der Lymphknotendissektion 
D1 Dissektion des Lymphknotenkompartiments I 
D2 Dissektion des Lymphknotenkompartiments II 




Der Quotient aus befallen Lymphknoten und insgesamt entfernten Lymphknoten bezeichnet 
man auch als Nodalratio. Prognostisch günstig ist eine Nodalratio von < 0,2. 
 
Peritoneum 
Tumorzellen können sich per continuitatem in die Peritonealhöhle absetzen und zu einer 
Peritonealkarzinose (mit oder ohne Aszites) oder auch zu Abtropfmetastasen im Bereich des 
Peritoneums, z. B. der Ovarien (sog. Krukenberg-Tumoren), führen. Eine Peritonealkarzinose 
liegt zum Diagnosezeitpunkt bei bis zu 30% aller Patienten vor (Hünerbein und Schlag 2008). 
Beim Vorliegen einer solchen Ausgangsposition konnte in Studien eine Verbesserung der 
Überlebenszeit für eine Kombinationstherapie aus Peritonektomie und einer hyperthermen 
intraperitonealen Chemotherapie (HIPEC) nachgewiesen werden, es handelt sich allerdings noch 
um eine nicht leitliniengerechte Behandlungsoption, deren Anwendung derzeit noch in weiteren 
Studien erprobt werden muss (Glockzin et. al 2009,  Yang et al. 2011). Mittels parietaler und 
viszeraler Peritonektomie und ggf. zusätzlicher Resektion betroffener Organe wird eine möglichst 
makroskopische Tumorreduktion (Debulking) angestrebt, anschließend erfolgt eine 60-minütige, 
direkte Applikation überwärmter Zytostatika in die Bauchhöhle. Über eine direkte Diffusion der 
hochkonzentrierten Zytostatika bei gleichzeitig reduzierter systemischer Wirkung wird eine 
vergleichsweise nebenwirkungsarme Reduktion der verbliebenen mikroskopischen 
Tumorzellverbände erreicht. Die Hyperthermie mit einer empfohlenen Temperatur zwischen 40 
und 42° dient einer erhöhten Zytotoxizität der Chemotherapeutika (Kusamura et al. 2008). 
 
Leber 
Leberfiliae treten erst in fortgeschrittenem Stadium auf und werden bei etwa 9% der Patienten 
beobachtet. Die Metastasierung kann sowohl portaler als auch systemischer Genese sein. Eine 
operative (oder lokalablative) Therapie von solitären Lebermetastasen zusammen mit der 
Entfernung des Primärtumors kann sich im Falle einer R0-Resektion für die Patienten positiv 
bezüglich der Überlebenszeit auswirken (Dittmar et al. 2011). Die Effektivität hinsichtlich des 
Langzeitüberlebens muss in weiteren Studien noch evaluiert werden.  
 
Lunge 
In der Literatur wird das Auftreten von Lungenmetastasen nach einer kurativen 
Magenresektion mit einer Häufigkeit von 10 % angegeben (Lehnert et al. 2004). Der 
Metastasierungsweg ist in der Regel hämatogen, bei lokal fortgeschrittenen 
Magenkarzinomen besteht zudem die Möglichkeit einer lymphogenen Streuung. Bis zu einer 
8 
 
Größe von 4 mm können Lungenrundherde spiralcomputertomographisch erfasst werden 
(Rau et al. 2008). Wie aus einer Studie von Kanemitsu et al. hervorgeht, spielt die Resektion 
pulmonaler Herde nur eine untergeordnete Rolle. So wurden zwischen 1977 und 1993 bei 
3.076 kurativ an einem Magenkarzinom operierten Patienten nur bei vier Patienten eine 
Lungenresektion durchgeführt (0,1%) (Kanemitsu et al. 1998).  
 
1.1.4.  Klassifikation und Stadieneinteilung  
 
Für das Magenkarzinom existieren eine Reihe verschiedener Klassifikationen und 
Einteilungen, zu denen im Folgenden chronologisch Stellung genommen wird.  
 
Die erste Einteilung erfolgte 1926 nach der makroskopischen Wachstumsform durch 
Borrman, der zwischen einem polypoiden (I), einem lokal ulzeriernden (II), einem lokal 
ulzerierend und infiltrierenden (III), sowie einem diffus infiltrierenden Wachstum (IV) 
unterschied (Borrman 1926). 
 
Eine weitere Einteilung, die präoperativ im Biopsiematerial vorgenommen wird, ist die von 
Laurén 1965 erstmals beschriebene histopathologische Unterscheidung einer prognostisch 
günstigeren, intestinalen und einer prognostisch schlechteren, diffusen Wachstumsform, 
wobei auch Mischformen vorkommen können, die aufgrund der schlechteren Prognose zu den 
diffusen Formen gerechnet werden (Tab. 3) (Laurén 1965). In der Häufigkeit liegen die 
intestinalen Formen mit 50% vor den diffusen Formen mit 40%, in ca. 5-10% lässt sich der 
Tumor nicht eindeutig zuordnen oder wird als Mischtyp bezeichnet (Meyer und Öfner 2008). 
In den letzten Jahren kann allerdings - insbesondere in der westlichen Welt - eine 
Inzidenzabnahme des intestinalen Typs verzeichnet werden, was zur Folge hat, dass  der 
diffuse Typ mittlerweile nahezu mit der gleichen Häufigkeit anzutreffen ist wie der intestinale 









Tab. 3 Einteilung des Magenkarzinoms nach Laurén (1965) (Hirner und Weise 2008)  
 Intestinaler Typ Diffuser Typ 
Differenzierung vergleichsweise gut weitgehend aufgehoben 
Abgrenzung relativ scharf unscharf 
Ausbreitung jenseits der makroskopischen 
Grenze nur wenige 
Millimeter 




Wenige Jahre später (1968) erschien die erste Auflage der UICC (Union Internationale Contre 
le Cancer) zur TNM- (Tumor, Nodi, Metastase-) Klassifikation, die sowohl auf 
makroskopischen als auch auf histopathologischen Kriterien basiert und eine 
Weiterentwicklung der erstmalig von Prof. Pierre Denoix (Institut Gustave-Roussy, 
Frankreich) in den 40er Jahren vorgeschlagenen Einteilung solider Tumoren beruht (UICC 
Background of TNM, http://www.uicc.org, aufgerufen am 15.03.2010) 
Seit dem 1.1.2010 erfolgt die Stadieneinteilung, das sog. Staging, nach der 7. (neuen) Auflage 
der TNM-Klassifikation der UICC (Sobin et al. 2009). Da die Stadieneinteilung des in dieser 
Arbeit untersuchten Patientenkollektivs aufgrund des Erhebungszeitraumes nach der 6. (alten) 
Auflage der TNM-Klassifikation erfolgte, werden in Tab. 6 beide TNM-Klassifikationen 
aufgeführt. Die Kategorien Infiltrationstiefe (T), Lymphknotenbefall (N) und Fernmetastasen 
(M) bilden gemeinsam die Grundlage für die Stadieneinteilung nach der UICC (Tab. 4). Auch 






Tab. 4 Staging nach der TNM-Klassifikation der UICC  
von 2002 (6. Aufl.) (Wittekind et al. 2002) von 2010 (7. Aufl.) (Sobin et al. 2009) 
Klassifikation Definition Klassifikation Definition 
T: Infiltrationstiefe des Primärtumors T: Infiltrationstiefe des Primärtumors 
TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
T0 Kein Anhalt für Primärtumor T0 Kein Anhalt für Primärtumor 
Tis Carcinoma in situ: intraepithelialer Tumor ohne Infiltration der Lamina propria Tis Carcinoma in situ: intraepithelialer Tumor ohne Infiltration der Lamina propria 
T1 Tumor infiltriert Lamina propria (T1m) oder Submukosa (T1sm) T1a Tumor infiltriert Lamina propria oder M. mucosae (T1m) 
  T1b Tumor infiltriert Submukosa (T1sm) 
T2a Tumor infiltriert Muscularis propria  T2 Tumor infiltriert Muscularis propria  
T2b Tumor infiltriert Subserosa T3 Tumor infiltriert Subserosa 
T3 Tumor penetriert Serosa (viszerales Peritoneum) T4a Tumor penetriert Serosa (viszerales Peritoneum) 
T4 Tumor infiltriert benachbarte Strukturen 1 2 T4b Tumor infiltriert benachbarte Strukturen 1 2 
N: Befall regionärer Lymphknoten N: Befall regionärer Lymphknoten 
NX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden NX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 
N0 Kein Anhalt für regionäre Lymphknotenmetastasen* N0 Kein Anhalt für regionäre Lymphknotenmetastasen* 
N1 Metastasen in 1-6 regionären Lymphknoten N1 Metastasen in 1-3 regionären Lymphknoten 
N2 Metastasen in 7-15 regionären Lymphknoten N2 Metastasen in 4-6 regionären Lymphknoten 
N3 Metastasen in mehr als 15 regionären Lymphknoten N3 Metastasen in 7 oder mehr regionären Lymphknoten 
M: Vorliegen von Fernmetastasen M: Vorliegen von Fernmetastasen 
MX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden MX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 
M0 Kein Anhalt für Fernmetastasen M0 Kein Anhalt für Fernmetastasen 
M1 Nachweis von Fernmetastasen (LYM, PER, HEP, PUL etc.) M1 Nachweis von Fernmetastasen (LYM, PER, HEP, PUL etc.) 
* Nach Empfehlung der UICC sollen für den Befund „pN0“ üblicherweise 16 oder mehr regionäre Lymphknoten untersucht werden, ansonsten ist dem Befund „pN0“ in Klammern dahinter die 
Zahl der untersuchten Lymphknoten hinzu  zuzufügen, z B. pN0 (0/5). 
1 Benachbarte Strukturen des Magens sind Milz, Colon transversum, Leber, Zwerchfell, Pankreas, Bauchwand, Nieren und Nebennieren, Dünndarm und Retroperitoneum. 
2 Die intramurale Ausbreitung in Duodenum oder Ösophagus wird nach der tiefsten Infiltration in diesen Organen oder im Magen klassifiziert (Meyer und Öfner 2008).  
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Tab. 5 Stadiengruppierung des Magenkarzinoms 
der UICC 2002 (Siewert 2006) der UICC 2010 (Sobin et al. 2009) 
Stadium 0 Tis N0 M0 Stadium 0 Tis N0 M0 
Stadium IA T1 N0 M0 Stadium IA T1 N0 M0 






























































































Adenokarzinome des Magens werden laut WHO-Klassifikation in papilläre, tubuläre, 
muzinöse oder Siegelringkarzinome eingeteilt (Oota und Sobin 1977). Diese lassen sich mit 
Ausnahme der Siegelringzellkarzinome nach dem Differenzierungsgrad weiter unterteilen - 
Siegelringzellkarzinome werden nach WHO allgemein als G3-Karzinome graduiert (Siewert 
et al. 2007). Im Gegensatz zu den vermehrt extrazellulär schleimablagernden muzinösen 
Adenokarzinomen sind die Siegelringzellkarzinome durch eine vorwiegend intrazelluläre 
Schleimproduktion gekennzeichnet, die den Zellen unter dem Mikroskop das Aussehen eines 
Siegelringes verleiht. Sie werden mit einer Häufigkeit von 20% aller Magenkarzinome 
angegeben (Meyer und Öfner 2008). Definitionsgemäß zu dieser histologischen Klassifikation 
über die Hälfte der Tumorzellen Siegelringzellen sein (Sinn et al. 2003). 
 
Undifferenzierte Karzinome stellen eine eigene histomorphologische Gruppierung dar und 
kommen in der Regel nur sehr selten vor (Wilke et al. 2006).  
 
Das histopathologisches Grading der WHO (Tab. 6) beschreibt den Tumordifferenzierung-
grad als Maß der Veränderung des Tumorgewebes im Vergleich zum gesunden Gewebe. 
 
Tab. 6 Grading nach WHO 
G1 gut differenziertes Adenokarzinom 
G2 mäßig differenziertes Adenokarzinom 
G3 schlecht differenziertes Adenokarzinom 
G4 undifferenziert Karzinom 
 
Mit Hilfe der R-Klassifikation (Tab. 7) wird das prognostisch bedeutsame Vorliegen oder 
Fehlen von Residualtumoren nach einer Operation beschrieben.  
 
Tab. 7 Bestimmung des Residualstatus 
R0 kein nachweisbarer Residualtumor 
R1 mikroskopisch nachweisbarer Residualtumor 




Nach Ming unterscheidet man – ebenfalls seit 1977 – anhand der Begrenzung des Tumors zur 
Umgebung hin einen expansiven (gut begrenzt) von einem infiltrativen (unscharf in die 
Umgebung übergehend) Wachstumstyp (Ming 1977). Diese Einteilung korreliert gut mit der 
nach Laurén, da die expansiven Magenkarzinome häufig dem intestinalen und die infiltrativen 
dem diffusen Typ entsprechen. 
 
Eine 1992 in Japan veröffentlichte histologische Klassifikation, die Goseki-Klassifikation, 
bezieht sich neben dem tubulären Differenzierungsgrad auf die Menge des 
intrazytoplasmatischen Schleims und unterscheidet vier Kategorien (Goseki 1992): 
 
Kategorie I:   hochdifferenzierte Drüsenstruktur, wenig zytoplasmatischer Schleim 
Kategorie II:   gutdifferenzierte Drüsenstruktur, viel zytoplasmatischer Schleim 
Kategorie III:   geringdifferenzierte Drüsenstruktur, wenig zytoplasmatischer Schleim 
Kategorie IV:   geringdifferenzierte Drüsenstruktur, viel zytoplasmatischer Schleim 
 
Die aufgeführten Klassifikationen beschränken sich hierbei allesamt auf makroskopische und 
histopathologische Kriterien. Einer womöglich unterschiedlichen malignen Potenz 
mikroskopisch gleich oder ähnlich erscheinender Tumoren kann hierdurch jedoch keine 
Rechnung getragen werden, es ergeben sich weder denkbare Konsequenzen bezüglich der 
Diagnostik noch einer potentiell prognoserelevanten Therapieadaptation. Bei genauerer 
Betrachtung zeigt sich bei der TNM-Klassifikation ein weiterer Schwachpunkt bei der – 
wiederum deutlich prognoserelevanten – Differenzierung von Stadium-IV-Magenkarzinomen: 
eine kleine, isolierte Lebermetastase wird hier genauso mit M1 kodiert wie eine diffuse 
Peritonealkarzinose mit multiplen Fernmetastasen in unterschiedlichen Organen. Selbiges gilt 
für die Einteilung pT4, hierbei kann es sich um eine beginnende Leberkapselinfiltration 
handeln oder um den weit fortgeschrittenen Einbruch eines Primärtumors ins 
Retroperitoneum mit Beteiligung von Pankreas, Pfortader usw.  
 
1.1.5.  Klinik und Diagnostik  
 
Klinik 
Symptome treten in der Regel erst im fortgeschrittenen Krankheitsstadium auf und sind selbst 
dann eher unspezifisch. Die Spannbreite des Beschwerdebildes reicht von einem Druckgefühl 
im Oberbauch, Appetitlosigkeit, Völlegefühl und Leistungsschwäche bis hin zu einem 
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teilweise erheblichen Gewichtsverlust (62%), epigastrischen Schmerzen (52%), Übelkeit mit 
oder ohne Erbrechen (34%) und einer Dysphagie (26%) (Wanebo et al. 1993).  In der 
Literatur wird sehr oft eine Abneigung gegen Fleisch beschrieben (Müller et al. 2007, Herold 
et al. 2010). Bei einer schleichenden Blutung können eine Anämie oder okkultes Blut im 
Stuhl Leitsymptome sein. Patienten mit fortgeschrittenem Magenkarzinom leiden im Verlauf 
der Erkrankung fast obligat an tumorbedingten Beschwerden, zu denen - neben den oben 
genannten - auch größere Magenblutungen, Perforationen oder Obstruktionen gehören. Als 
Zeichen der Metastasierung treten Hepatomegalie, Aszites und Schwellung des Virchow-
Lymphknotens hinzu. Auch paraneoplastische Manifestationen wie die seborrhoische 
Keratose oder die Acanthosis nigricans können in seltenen Fällen beobachtet werden.  
 
Diagnostik 
Ergeben sich aus der Anamnese und der körperlichen Untersuchung Hinweise auf ein 
Magenkarzinom, stellt die Ösophagogastroduodenoskopie (ÖGD) die sicherste und genaueste 
Methode zur Erfassung von krankhaften Veränderungen des Magens dar. Dabei erfolgt die 
Entnahme von multiplen (≥ 8) Biopsien aus suspekten Arealen zur histopathologischen 
Aufarbeitung sowie eine genaue Beschreibung der Tumorlokalisation und des 
makroskopischen Wachstums. Die Sensitivität (diagnostische Empfindlichkeit) dieser 
Methode liegt bei 97-98% (Graham et al. 1982). Eine anschließende Endosonographie 
(endoluminaler Ultraschall, EUS) lässt die Erfassung der genauen Tumorinfiltrationstiefe (T-
Kategorie) und des Lymphknotenstatus (N-Kategorie) zu. Eine Peritonealkarzinose kann 
ebenfalls mittels EUS indirekt über den Nachweis von Aszites diagnostiziert werden. Eine 
Abdomensonographie wird u.a. zur Abklärung von Lebermetastasen durchgeführt. Mit Hilfe 
der Computertomographie können peritoneale und hämatogene Metastasen mit einer Größe 
von >5 mm erfasst werden. Bei 20 bis 30% der Patienten wird bei negativer 
Computertomographie dennoch intraoperativ eine peritoneale Metastasierung entdeckt. Bei 
lokal fortgeschrittenen Tumoren (T3, T4) kann zur Detektion einer Peritonealkarzinose eine 
diagnostische Laparoskopie, die sogenannte Staginglaparoskopie, durchgeführt werden. In 
Kombination mit dem laparoskopischen Ultraschall (LUS) lassen sich so auch kleine 
Lebermetastasen erfassen (Hünerbein et al. 2001). Desweiteren kann eine peritoneale Lavage 
mit zytologischem Nachweis von Tumorzellen erfolgen (Nakagawa et al. 2007). Dabei ist zu 
berücksichtigen, dass selbst bei makroskopisch nachweisbarer Peritonealkarzinose in etwa 
fünfzig Prozent der Fälle ein negativer Zytologiebefund vorliegt (Bentrem et al. 2005). Die 
Indikation einer diagnostischen Laparoskopie sollte kritisch gestellt werden, da diese 
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Untersuchung im Vergleich zur Bildgebung aufwendiger ist und mit den üblichen Risiken 
eines invasiven Verfahrens einhergeht. Serologische Tumormarker (CA72-4, CA19-9, CEA) 
sind für die Primärdiagnostik als Screening-Marker nicht geeignet, da sie teilweise sowohl in 
niedriger Konzentration bei Gesunden als auch in höherer Konzentration bei benignen 
Erkrankungen vorkommen und zudem ein hoher Anteil an Karzinomen gar keine 
Tumormarker präsentieren. Im Falle einer starken Erhöhung zum Diagnosezeitpunkt können 
sie allerdings zur Verlaufsbeobachtung herangezogen werden (Posner und Mayer 1994, 
Filella et al. 1994). Der Marker CA72-4 ist dabei mit einer Sensitivität zwischen 30 und 80% 
in Abhängigkeit vom Tumorstadium am aussagekräftigsten. CA19-9  hat bezogen auf das 
Magenkarzinom nur eine maximale Sensitivität von  40%, die von CEA liegt noch niedriger 
(Nollau et al. 2006). Durch die Betrachtung mehrerer Tumormarker kann der prognostische 
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1.1.6. Stadiengerechte Therapiestrategien 
 
Eine stadiengerechte Therapie erfordert in erster Linie eine exakte Erfassung des TNM-Status 
und des UICC-Stadiums mit Hilfe eines umfangreichen Tumorstagings. Das Spektrum der 
therapeutischen Möglichkeiten reicht – je nach Stadium – von rein interventionellen 
Verfahren bei Magenfrühkarzinomen wie beispielsweise der endoskopischen 
Mukosaresektion (EMR) über kurative Resektionen mit multimodalem Ansatz bei niedrigen 
Tumorstadien bis hin zu rein palliativen Maßnahmen bei weit fortgeschrittenen 
Magenkarzinomen.  
Im Falle eines nicht-kurativen Magenkarzinoms kommen wiederum verschiedene Konzepte in 
Betracht: Neben allgemeinen Lokal- oder Supportivmaßnahmen (u. a. Schmerztherapie, 
Ernährung, psychosoziale Betreuung), einer optionalen palliativen Chemotherapie, 
endoskopischen Maßnahmen bei stenosierenden Tumoren wie die Argonplasmakoagulation 
(APC), die Stentimplantation oder deren Kombination und einer chirurgischen Behandlung 
schwerer Tumorkomplikationen besteht – wie in unserem Patientengut untersucht – die 
Möglichkeit einer elektiven nicht-kurativen Magenresektion mit dem Ziel, den Primärtumor 
zu entfernen, dessen Komplikationen somit vorzubeugen und das Überleben quantitativ und 
qualitativ zu verbessern. Die  zahlreichen Behandlungsoptionen des fortgeschrittenen 
Magenkarzinoms führen zu Unsicherheiten sowohl auf der Seite des Patienten als auch auf 
der des behandelnden Arztes. Leider bietet die Studienlage diesbezüglich derzeit noch keine 
befriedigende Lösung, so dass bei jedem Patienten individuell über das Behandlungsregime 
zu entscheiden ist.  
 
1.1.6.1. Chirurgische Therapiestrategien 
 
Im Gegensatz zu einem lokoregionär begrenzten Tumor mit der Möglichkeit einer kurativen 
R0-Resektion kann bei nicht-kurativen Magenkarzinomen oft allenfalls eine chirurgische 
Verringerung der Tumorlast mit verbleibendem Tumorrest im Absetzungsrand (R1/R2) 
und/oder verbleibenden Metastasen erreicht werden. In einigen Fällen ergibt sich erst 
intraoperativ eine nicht-kurative Situation, beispielsweise durch eine zuvor unbekannte 
Peritonealkarzinose. Ein nicht-kurativer chirurgischer Eingriff kann mit geringerer Radikalität 
als proximale, distale oder subtotale Resektion sowie mit höherer Radikalität als einfache oder 




Bisher kommen nicht-kurative Resektionen traditionellerweise erst als ultima ratio bei 
endoskopisch unbeherrschbaren Blutungskomplikationen zum Einsatz. Im Falle einer lokalen 
Operabilität mit begrenzter Fernmetastasierung und einem vertretbaren, ausreichend guten 
Allgemeinzustand des Patienten hat sich in zahlreichen Studien eine nicht-kurative 
Gastrektomie bzw. eine nicht-kurative Magenresektion als wirksame Behandlungsoption 
erwiesen, um - neben einer Überlebenszeitverlängerung - schwere Symptome innerhalb der 
begrenzten Überlebenszeit zu reduzieren oder gar zu vermeiden und somit eine bessere 
Lebensqualität zu ermöglichen (Dittmar et al. 2009). 
 
Zur Vermeidung eines pankreatobiliären Refluxes nach einer (sub-)totalen Gastrektomie 
sollte die Kontinuität der Intestinalpassage mit einer Roux-Y-Rekonstruktion, unter 
Zwischenschaltung einer mindestens 40 cm langen Schlinge, wiederhergestellt werden 
(Meyer und Öfner 2008).  
 
1.1.6.2. Systemische  Therapiestrategien 
 
Magenkarzinome gelten prinzipiell als chemosensible Tumore. Bereits im Laufe der 90er 
Jahre konnte beim fortgeschrittenen Magenkarzinom die Überlegenheit einer systemischen 
Chemotherapie gegenüber alleiniger Supportivtherapie (best supportive care, BSC) belegt 
werden (Pyrhonen et al. 1995, Glimelius et al. 1997). Neben längeren Überlebenszeiten (3-4 
vs. 7-10 Monate) konnte auch eine bessere Lebensqualität bei den chemotherapierten 
Patienten nachgewiesen werden. Bei fortgeschrittenen Magenkarzinomen sollte wegen des 
raschen Spontanverlaufs unter Supportivtherapie (BSC) nach der Diagnosestellung umgehend 
mit einer Chemotherapie begonnen werden. Die Wahl des Therapieregimes richtet sich unter 
anderem nach dem Allgemeinzustand des Patienten (Karnofsky-Index in Prozent).  Ein 
international anerkannter Standard beim fortgeschrittenen Magenkarzinom existiert nicht, in 
der Mehrzahl der Fälle wird das ECF-Schema (Epirubicin + Cisplatin + 5-Fluoruracil) 
gewählt (siehe Tab. 8). Einen wichtigen Stellenwert hat die systemische Therapie im Rahmen 
multimodaler Therapiekonzepte, wobei unterschieden wird zwischen einer neoadjuvanten 
(präoperativen) und einer adjuvanten (postoperativen) Chemotherapie oder deren 
Kombination (perioperativ) (1.1.6.3.). Eine weitere Steigerung der Überlebenszeit ist beim 
fortgeschrittenen Magenkarzinom derzeit selbst mit neuen Chemotherapieregimen nicht mehr 




Tab. 8 Systemische Therapieregime (Wilke et al. 2006)  
ECF    (Findlay et al. 1994) 
Epirubicin 50 mg/m2 i.v. Bolus Tag 1 
Cisplatin 60 mg/m2 i.v. 1h-Infusion Tag 1 
5-Fluorouracil 200 mg/m2 i.v. 24h-Infusion Tag 1-21 kontinuierlich 
Wiederholung Tag 22, maximal 7 Zyklen 
FLP/PLF  (Wilke et al. 1996) 
Folinsäure 500 mg/m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1, 8, 15, 22, 29, 36 
5-Fluorouracil 2000 mg/m
2
 i.v. 22h-Infusion Tag 1, 8, 15, 22, 29, 36 
Cisplatin 50 mg/m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1, 15, 29 
Wiederholung Tag 50 
FOLFOX-6 (Louvet et al. 2002) 
Oxaliplatin 100 mg/m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1 
Folinsäure 400 mg m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1 
5-Fluorouracil 400 mg/m
2
 i.v. Bolus Tag 1 
5-Fluorouracil 3000 mg/m
2
 i.v. 46h-Infusion Tag 1, 2 
Wiederholung Tag 15 
DCF (Ajani et al. 2005) 
Docetaxel 75 mg/m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1 
Cisplatin 75 mg m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1 
5-Fluorouracil 750 mg/m
2
 i.v. 24h-Infusion Tag 1, 2, 3, 4, 5 
Wiederholung Tag 22 bis Progression 
EOX (Sumpter et al. 2005) 
Epirubicin 50 mg/m
2
 i.v. 30 min-Infusion Tag 1 
Oxaliplatin 130 mg m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1 
Capecitabin 2x1250  mg/m
2
 p.o.  Tag 1 bis 14 
Wiederholung Tag 22 
FUFIRI (Möhler et al. 2005) 
Irinotecan 80 mg/m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1, 8, 15, 22, 29, 36 
Folinsäure 500 mg m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1, 8, 15, 22, 29, 36 
5-Fluorouracil 2000  mg/m
2
 i.v. 22h-Infusion Tag 1, 8, 15, 22, 29, 36 





FOLFIRI (Bouché et al. 2004) 
Irinotecan 180 mg/m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1 
Folinsäure 200 mg m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1, 2 
5-Fluorouracil 400  mg/m
2
 i.v. Bolus Tag 1, 2 
5-Fluorouracil 600  mg/m
2
 i.v. 22h-Infusion Tag 1, 2 
Wiederholung Tag 50 
FLO  (Al-Batran et al. 2004) 
Folinsäure 200 mg m
2
 i.v. 2h-Infusion Tag 1, 15, 29, 43 
5-Fluorouracil 2600  mg/m
2
 i.v. 22h-Infusion Tag 1, 15, 29, 43 
Oxaliplatin 85  mg/m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1, 15, 29, 43 
Wiederholung Tag 57 
ELF  (Vanhöfer et al. 2000) 
Folinsäure 300 mg/m
2
 i.v. Bolus Tag 1, 2, 3 
5-Fluorouracil 500 mg/m
2
 i.v. Bolus Tag 1, 2, 3 
Etoposid 120 mg/m
2
 i.v. 1h-Infusion Tag 1, 2, 3 
Wiederholung Tag 22 
 
1.1.6.3. Multimodale Behandlungskonzepte  
 
Bis vor einigen Jahren galt die alleinige chirurgische Intervention als therapeutischer Standard 
bei kurativen Behandlungsansätzen. Die über eine günstige Prognose entscheidende R0-
Resektion ist bei mehr als fünfzig Prozent aller Patienten im Stadium III und IV (UICC) nicht 
möglich. Außerdem hatten selbst die kurativ resezierten Patienten aufgrund von peritonealen 
Tumorrezidiven eine eher schlechte Prognose. Vor diesem Hintergrund wurden zahlreiche, 
randomisierte Studien durchgeführt, bei denen eine mögliche Prognoseverbesserung mittels 
perioperativer, multimodaler Therapieverfahren gegenüber einer reinen chirurgischen 
Intervention geprüft wurde (Tab. 10). Im Rahmen der MAGIC-Studie von Cunningham und 
Mitarbeitern (“Medical research council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy”) konnte 
gezeigt werden, dass ein multimodales Vorgehen mit perioperativer Applikation von 
Epirubicin, 5-Fluoruracil und Cisplatin das progressionsfreie Überleben und das 
Gesamtüberleben im Vergleich zum ausschließlich chirurgischen Vorgehen signifikant 
verbessert: 5-Jahres-Überlebensrate 36% mit perioperativer Chemotherapie versus 23% bei 
alleiniger chirurgischer Intervention (Cunningham et al. 2006). Die geplante adjuvante 
Chemotherapie konnte - bedingt durch einen reduzierten Allgemeinzustand - nur von etwa der 
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Hälfte der operierten Patienten wahrgenommen werden, so dass der neoadjuvanten 
Chemotherapie die vermutlich größere Bedeutung zukommt, wenngleich aufgrund der 
aktuellen Studienlage (Tab. 9) zusätzlich eine adjuvante Chemotherapie angestrebt werden 
sollte.  
 
Unterstützt werden die Ergebnisse der MAGIC-Studie durch die 2007 veröffentlichte FFCD-
Studie („Foundation Française de Cancérologie Digestive“), die ebenfalls über eine 
Verbesserung des Gesamtüberlebens (5-Jahres-Überlebensrate 38% mit perioperativer 
Chemotherapie versus 24% bei alleiniger chirurgischer Intervention) berichtet (Boige et al. 
2007). 
 
In lokal fortgeschrittenen Stadien ohne Fernmetastasierung kann bei primär inoperablen 
Tumoren durch neoadjuvante Chemotherapie im Falle eines Tumoransprechens auf diese 
(sog. Down-Staging) eine sekundäre R0-Resektion ermöglicht werden (Wilke et al. 1995). 
Aus heutiger Sicht ist daher eine sofortige, alleinige Operation bei Patienten mit einem 
fortgeschrittenen Magenkarzinom therapeutisch unzureichend. Auch bei cT2-Tumoren mit 
klinischen Hinweisen auf eine Lymphknotenbeteiligung sollte eine perioperative 
Chemotherapie erfolgen. Die präoperative Chemotherapie erhöht dabei laut aktueller 
Datenlage die postoperativen Letalitäts- und Komplikationsraten nicht. Trotz der 
vielversprechenden Ergebnisse multimodaler Therapiekonzepte gilt es zu berücksichtigen, 
dass nur ein Teil der Patienten auf diese Therapie anspricht (sog. Responder) und die 
Mehrheit der neoadjuvant behandelten Patienten eine nebenwirkungsreiche und ineffektive 
Therapie (Non-Responder) erhält. Derzeit untersucht man verschiedene Methoden zur 
Differenzierung zwischen Respondern und Non-Respondern, beispielsweise mittels 
Fluordeoxyglukose-Positronenemissionstomographie (FDG-PET), um für jede klinische 




Tab. 9 Progressionsfreies und Gesamtüberleben nach perioperativer Chemotherapie   
                                                                                                          (Wilke und Stahl 2009)                                                                                  




(Cunningham et a. 2006)  











 et al. 2007)  









(Schuhmacher et al. 2010)  






PFS progressionsfreies Überleben, ÜL Gesamtüberleben, C Chemotherapie, S Chirurgie, * statistisch 
signifikant, ** statistisch nicht signifikant 
1 
Medical research council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy 
2
 Foundation Française de Cancérologie Digestive
 
3 
European Organisation for Research and Treatment of Cancer 
 
 
1.1.7.  Postoperative Komplikationen 
 
In spezialisierten Zentren konnte in den letzten Jahren die Morbiditätsrate nach kurativen 
Magenresektionen auf ca. 13% und die Mortalitätsrate sogar auf 0,6% gesenkt werden 
(Degiuli et al. 2004). Die unmittelbar postoperativ am meisten gefürchtete Komplikation ist 
die Anastomoseninsuffizienz. Sie tritt laut Literaturangaben mit einer Häufigkeit zwischen 
5,8-7,2% auf (Böttcher et al. 1994, Meyer et al. 2005) und bildet mit einem Anteil von ca. 
40% die häufigste Ursache der postoperativen Mortalität (Meyer und Sauer 2009). Die 
Einteilung der postoperativen Komplikationen erfolgt nach der von Clavien 1992 
eingeführten und von Dindo 2004 modifizierten Clavien-Klassifikation (Clavien et al. 1992, 
Dindo et al. 2004): 
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Tab. 10 Clavien-Klassifikation der postoperativen Komplikationen 
Clavien Grad Beschreibung 
I  Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne die Notwendigkeit 
einer medikamentösen, radiologischen oder chirurgischen Intervention. 
II  Leichte Komplikationen, die einer medikamentösen Intervention, 
Bluttransfusion oder parenteralen Ernährung bedürfen. 
III  Komplikationen, bei denen eine chirurgische, endoskopische oder 
radiologische Intervention notwendig ist. 
 IIIa wie III, ohne Vollnarkose 
 IIIb wie III, mit Vollnarkose 
IV  Lebensbedrohliche Komplikation, die eine intensivmedizinische 
Behandlung verlangt. 
 IVa Versagen eines Organs 
 IVb Versagen mehrerer Organe 
V  durch Komplikation hervorgerufener Tod  
 
 
Neben diesen unmittelbaren, chirurgischen Komplikationen soll im Folgenden besonders auf 
die funktionellen Komplikationen nach einer (sub-)totalen Magenresektion wie postprandiale 
Symptome und Malabsorption eingegangen werden, da sie wichtige Einflussfaktoren für die 
postoperative Lebensqualität darstellen. Im Wesentlichen beruhen diese Komplikationen auf 
der veränderten Nahrungspassage und können zu einer insgesamt unzureichenden Ernährung 
mit konsekutivem Gewichtsverlust führen. Geschmacksstörungen aufgrund fehlender 
Spurenelemente oder ein genereller Appetitverlust können diese Problematik zusätzlich 
verstärken. Bis zu 30% der Patienten leiden durch eine zu schnelle, sturzartige Entleerung des 
Restmagens nach einer subtotalen Magenresektion an sogenannten Dumping-Beschwerden 





Tab. 11 Dumpingsyndrome nach (sub-)totaler Magenresektion (Meyer und Sauer 2009)  
Komplikation Auftreten Symptome Pathophysiologie 
Früh-Dumping-
Syndrom 
unmittelbar oder  









verschiebung durch schnelle, 











reaktiver Hyperinsulinismus infolge 
der initialen Glukosebelastung 
 
Beiden Dumpingsyndromen (Früh- und Spätdumping) kann in der Regel durch diätetische 
Maßnahmen vorgebeugt werden. Im Vordergrund steht eine Veränderung des Essverhaltens, 
u. a. mit dem Verzicht auf Süßspeisen und Milchprodukte sowie häufigere, kleinere 
Mahlzeiten. Weiterhin kann die getrennte Aufnahme fester und flüssiger 
Nahrungsbestandteile helfen.  Eine Ernährungsberatung gehört daher obligat zu einem 
suffizienten Operations-Nachsorgekonzept. Die infolge des Verzichts auf Milchprodukte und 
der generellen Malnutrition auftretende verminderte Kalziumaufnahme kann zu einer 
gesteigerten Kalziumfreisetzung aus dem Knochen (Kalziummobilisation) mit Abnahme der 
Knochenmasse führen und hierüber ein erhöhtes Frakturrisiko bedingen („postgastrectomy 
bone disease“) (Zittel  et al. 1997).  
Ein Mangel an Intrinsic factor, der normalerweise von der Magenschleimhaut gebildet wird,  
macht die lebenslange Substitution von Vitamin B12 erforderlich. Um Verdauungsstörungen 
vorzubeugen, wird die zusätzliche Substitution von Pankreasenzymen empfohlen (Siewert et 
al. 2007). Abhängig vom Auftreten weiterer  Mangelerscheinungen kann auch eine Gabe von 
Vitaminen (Vit. D) und Spurenelementen (Kalzium, Zink u. a.) erforderlich sein. 
 
1.1.8.  Prognose und Nachsorge 
 
Prognose 
Patienten mit fortgeschrittenem Magenkarzinom haben unter nicht-operativer Therapie eine 
äußerst schlechte Prognose mit einem 5-Jahres-Gesamtüberleben von weniger als 5% bei 
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Stadium IV-Karzinomen (Wilke et al. 2006). Laut Studienergebnissen liegt nach ursprünglich 
kurativ intendierter Operation mit verbleibendem mikro- oder makroskopischem 
Residualtumor die mittlere Prognose bei ca. 8 Monaten (Sendler et al. 1997).  
 
Tab. 12 Stadienspezifisches Überleben (Wilke et al. 2006)  
                                                                     Stadium UICC 
 I II IIIA IIIB IV 
Mediane Überlebenszeit (Monate) -- 40-50 20-30 15 8-10 
5-Jahres-Überlebensrate [%] 70-80 40-50 30-40 20 < 5 
 
 
2.  Ziele der Arbeit 
 
In der vorliegenden Dissertationsarbeit werden retrospektiv die Daten von Patienten 
analysiert, die im Zeitraum von 2004 bis 2009 in der Chirurgischen Klinik der Friedrich-
Schiller-Universität Jena (Leitung Prof. Dr. med. habil. Utz Settmacher) in nicht-kurativer 
Intention eine  Magenresektion bei fortgeschrittenem Magenkarzinom erhalten haben.  
 
Das Ziel der Arbeit ist die Beurteilung des Stellenwertes der nicht-kurativen Magenresektion 
beim fortgeschrittenen Magenkarzinom, hierzu wurden die folgenden Schwerpunkte wie folgt 
definiert: 
 
1. Haben Patienten mit fortgeschrittenem Magenkarzinom nach einer nicht-kurativen 
Magenresektion einen Überlebensvorteil?  
2. Welche Patienten sind für eine solche Resektion geeignet und bei welchen Patienten 
ist das Behandlungsverfahren vorteilhaft (Prognosefaktoren bzw. Selektionskriterien 
mit prädiktivem Wert)? 
3. Welche Aussagen können über die perioperative Morbidität und Mortalität bei nicht-
kurativer Magenresektion getroffen werden? 
4. Können die aus der Literatur bekannten Daten im untersuchten Patientenkollektiv 
bestätigt werden? 
5. Rechtfertigen die vorliegenden Daten und Ergebnisse die Durchführung einer 
prospektiven randomisierten Multicenter-Studie? 
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3.   Patienten und Methoden 
 
3.1.   Patientenkollektiv 
 
Es wurden Daten von insgesamt 109 Patienten aus der Klinik für Allgemein-, Viszeral- und 
Gefäßchirurgie der Friedrich-Schiller-Universität Jena  (Leitung Prof. Dr. med. habil. Utz 
Settmacher) aus einer prospektiv geführten Tumordatenbank analysiert, die im Zeitraum von 
2004 bis 2009 aufgrund eines fortgeschrittenen Magenkarzinoms in nicht-kurativer Intention 
behandelt wurden. 
 
Eine nichtkurable Situation wurde begründet durch das Vorliegen von Fernmetastasen oder 
eines organüberschreitenden Tumors, bei dem eine kurative Resektion technisch nicht 
umsetzbar war. Bei einem Teil der Patienten ergab sich die nicht-kurative Intention 
intraoperativ.  
 
Das Einschlusskriterium für die Aufnahme eines Patienten in die Studiengruppe war das 
gesicherte Vorliegen eines fortgeschrittenen Magenkarzinoms mit einer stattgehabten nicht-
kurativ intendierten, elektiven Operation; dieses Kriterium wurde von 45 der 109 Patienten 
dieses erfüllt. 
 
Die Vergleichsgruppe bestand aus den verbliebenen 64 Patienten, die eine Behandlung nach 
etabliertem nicht-kurativen Konzept („best supportive care“) erhielten. Dieses Konzept 
beinhaltet in erster Linie ein nichtchirurgisches Vorgehen und zielt vor allem auf eine 
symptomatische Behandlung der tumorbedingten Beschwerden ab. In der Vergleichgruppe 
erhielten 36 der insgesamt 64 Patienten eine nichtchirurgische Therapie. 
 
3.2.   Datendokumentation 
 
Aus der elektronischen Datenbank des Chirurgischen Klinikums der Universität Jena wurden 
zunächst die Daten der in Betracht kommenden Patienten ermittelt. Sämtliche Daten wurden 










 Zeitpunkt der Erstdiagnose 
 Datum der Operation 
 Tumorlokalisation 
 Grading  
 T-Status 
 N-Status 
 Befall des Lymphknotenkompartiments D3 (=Fernmetastasierung) 
 V-Status (Venangiose) 
 L-Status (Lymphangiose) 
 Metastasenlokalisation (peritoneal, hepatisch, weitere) 
 neoadjuvante Chemotherapie 
 adjuvante Chemotherapie 
 Klassifikation nach Lauren 
 Art der chirurgischen Therapie  
- Gastrektomie 
- Erweiterte Gastrektomie 
- Proximale Resektion 
- Distale Resektion 
 Postoperative Komplikationen (nach Clavien) 
 Überlebenszeit (in Monaten) 
 Datum der letzten Statuserhebung 
 Todesursache 
 
3.3.   Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung und die Berechnung der kumulativen 
Überlebenswahrscheinlichkeit nach der Kaplan-Meier-Methode (Kaplan und Meier 1958) 
erfolgte mit der Software SPSS 
®
 für Windows (Version 15). Die graphischen Darstellungen 
wurden mit dem Programm Microsoft-EXEL 2007 ® erstellt. Mit Hilfe der 
Überlebenszeitanalyse lässt sich die Wahrscheinlichkeit berechnen, mit der ein Ereignis zu 
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einem bestimmten Zeitpunkt eintritt. In dieser Untersuchung wird die Wahrscheinlichkeit 
beziehungsweise das Risiko für das Zielereignis „Tod infolge des betreffenden Tumors“ in 
Abhängigkeit der Zeit nach Erstdiagnose berechnet. Das Besondere an der Kaplan-Meier-
Methode ist die Kalkulationsmöglichkeit einerseits mit unterschiedlichen 
Beobachtungszeiträumen, die bedingt sind durch die unterschiedlichen 
Erstdiagnosezeitpunkte und die Möglichkeit der Einbeziehung der zum Studienendpunkt noch 
lebenden Patienten, der sogenannten zensierten Fälle andererseits. Das Gesamtüberleben 
wurde vom Zeitpunkt der Erstdiagnose bis zum Tod bzw. bis zum letzten Kontakt (Zensur) 
berechnet. Zensierte Fälle sind in den graphischen Darstellungen des Ergebnisteils mit einem 
„+“ markiert. 
 
Die Studiengruppe wurde hinsichtlich der Überlebenszeit der Vergleichsgruppe 
gegenübergestellt. Statistische Unterschiede zwischen den Überlebenszeiten der Studien- und 
Vergleichsgruppe sowie innerhalb der Studiengruppe bezüglich einzelner Prognosefaktoren 
wurden mit Hilfe des univariaten Log-Rank-Tests auf Signifikanz untersucht. Dieser Test, 
auch als Mantel-Haenzel-Test bezeichnet, gilt in der Überlebenszeitanalyse als 
Standardverfahren (Mantel und Haenzel 1959). Als Nullhypothese wird angenommen, dass es 
keinen Überlebensvorteil zwischen der Studien- und der Vergleichsgruppe beziehungsweise 
keine Prognosefaktoren mit Überlebensvorteil innerhalb der Studiengruppe gibt. Als 
Alternativhypothese wird der Überlebenszeitvorteil für Patienten in einer der beiden Gruppe 
beziehungsweise der signifikante Einfluss eines Prognosefaktors auf das Gesamtüberleben 
angenommen. Bei einer tatsächlichen Abweichung zweier Gruppen kann bei einem 
Signifikanzniveau von <5% (p < 0,05) ein beobachteter Unterschied als statistisch signifikant 
angesehen werden, da in diesem Fall von einer Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner als 5% 
auszugehen ist.  
 
3.4.   Daten internationaler Studien 
 
In Anlehnung an die im folgenden aufgeführte Tabelle 13 erfolgte eine Literaturrecherche 
in der Medline-Datenbank des US-amerikanischen National Center for Biotechnology 
Information (NCBI) mit der Suchoberfläche von PubMed. Weiterhin erfolgte die Sichtung der  
vollständigen  wissenschaftlichen Arbeiten über die Elektronische Zeitschriftenbibliothek der  




Tab. 13 Übersicht der aktuellen Studien zu nicht-kurativen Gastrektomien beim 
fortgeschrittenen Magenkarzinom (Dittmar et al. 2009) 








Kunisaki et al. 2008 164 9 15 4 
Lin et al. 2008 183 20 n.a. n.a. 
Mizutani et al. 2007 13 12 65 0 
Onate-Ocana et al. 2007 71 12,4 32 8,5 
Lim et al. 2007 63 13 n.a. n.a. 
Nazli et al. 2007 29 10,4 35 27 
Saidi et al. 2006 24 16,3 33 9 
Miner et al. 2004 147 10,6 54 6 
Medina-Franco et al. 2004 40 13 26 2,6 
Hartgrink et al. 2002 156 8,1 38 12 
Monson et al. 1991 53 19 12 8 
Bozzetti et al. 1987 61 8 n.a. 11 
Meijer et al. 1983 26 9,5 n.a. 8 
 
 
4.   Ergebnisse 
 
4.1.  Patientencharakteristika 
 
Betrachtet man alle Patienten der Chirurgischen Klinik mit Vorliegen einer nicht-kurativen 
Ausgangssituation aufgrund eines fortgeschrittenen Magenkarzinoms, ergibt sich zwischen 
2004 und 2009 insgesamt ein Patientenkollektiv von 109 Patienten, das sich in 45 Patienten 
der Studiengruppe und 64 Patienten der Vergleichsgruppe aufteilt. 
 
Geschlechterverteilung 
Das in der Studiengruppe untersuchte Patientenkollektiv bestand aus insgesamt 31 Männern 
(69%) und 14 Frauen (31%), die mit einem fortgeschrittenen Magenkarzinom unter nicht-
kurativer Indikation elektiv operiert wurden. Das entspricht einem Geschlechterverhältnis von 




Abb. 3 Geschlechterverteilung innerhalb der Studiengruppe 
 
Die Vergleichsgruppe bestand aus insgesamt 33 Männern (52%) und 31 Frauen (48%), was 
einem Geschlechterverhältnis von 1,1 : 1 (männlich zu weiblich) entspricht. 
 




Das mittlere Alter der Patienten betrug innerhalb der Studiengruppe 59 Jahre (Median 60 
Jahre). Der jüngste Patient war 24 Jahre alt, der älteste Patient 87. Über die Hälfte der 
Patienten hatten das 70. Lebensjahr noch nicht erreicht. 
Altersgruppen:  <70 Jahre 31 Patienten (69%) 





Abb. 5 Geschlechterverteilung der unter und über 70-jährigen Pat. innerhalb der 
Studiengruppe 
 
Das mittlere Alter der Patienten betrug innerhalb der Vergleichsgruppe 67 Jahre (Median 67 
Jahre). Der jüngste Patient war 32 Jahre alt,  der älteste Patient 92. Über die Hälfte der 
Patienten hatten das 70. Lebensjahr noch nicht erreicht. 
Altersgruppen:  <70 Jahre 36 Patienten (56%) 
>70 Jahre 28 Patienten (44%) 
 
 
Abb. 6 Geschlechterverteilung der unter und über 70-jährigen Pat. innerhalb der 
Vergleichsgruppe 
 
Betrachtet man innerhalb der Vergleichsgruppe nur die Patienten, die einen operativen 
Eingriff erhielten, haben 9 Patienten von diesen das 70. Lebensjahr bereits erreicht oder 
überschritten. Das entspricht einer Häufigkeit von 32% innerhalb der Gruppe der 28 




4.2.   Tumorcharakteristika 
 
Die im Folgenden herausgearbeiteten Tumorcharakteristika beziehen sich ausschließlich auf 
die Patienten der Studiengruppe.  
 
Tumorlokalisation 
Der Magentumor war bei 18 Patienten (40%) dem Kardiabereich zuzuordnen. Bei 15 
Patienten (33%) war das Antrum betroffen, bei 8 Patienten (18%) das Korpus und bei 2 




Abb. 7 Verteilung der Tumorlokalisation innerhalb der untersuchten Patientenpopulation 
 
Histologische Einteilung nach Lauren 
Hinsichtlich der histologischen Aufarbeitung nach Lauren ergab sich in 47% der Fälle (21 











Es befanden sich 14 Patienten (31%) histopathologisch in einem T4-Stadium, davon 5 Frauen 
(36%) und 9 Männer (64%). Von diesen 14 Patienten lebte zum Zeitpunkt der Zensur noch 
eine Patientin (Überlebenszeit 121 Monate), die anderen 13 Patienten hatten eine 
durchschnittliche Überlebenszeit von 19 Monaten (7 bis 48 Monate). 
Weitere 14 Patienten (31%) befanden sich in einem T3-Stadium, davon 5 Frauen (36%) und 9 
Männer (64%). Zum Zeitpunkt der Zensur lebte noch ein Patient (Überlebenszeit 90 Monate), 
die anderen 13 Patienten hatten eine durchschnittliche Überlebenszeit von 22 Monaten (0 bis 
84 Monate). 
Wiederum 14 Patienten (31%) befand sich in einem T2-Stadium, davon 2 Patienten in einem 
T2a –Stadium und 7 Patienten in einem T2b-Stadium. Die verbliebenen 5 Patienten konnten 
hinsichtlich der Infiltration von Muscularis propria und Subserosa nicht sicher beurteilt 





Abb. 9 Verteilung des T-Stadiums innerhalb der Studiengruppe 
 
Regionäre Lymphknoten (N-Status): 
Bei der Mehrheit der Patienten (15 Patienten, 33%), ließen sich Metastasen in 7-15 regionären 
Lymphknoten finden und somit die Zuordnung zu einem N2-Stadium treffen. Es befanden 
sich 11 Patienten (27%) in einem N1-Stadium, 12 Patienten in einem N3-Stadium und bei 7 




Abb. 10 Verteilung des N-Stadiums innerhalb der Studiengruppe 
 
Fernmetastasierung (M-Status): 
Eine klinisch manifeste Fernmetastasierung betraf zum Diagnosezeitpunkt am häufigsten das 
Peritoneum (20 Patienten, 44%) und die Leber (16 Patienten, 36%). Bei 13 Patienten (29%) 
lag eine ausschließliche peritoneale Metastasierung und bei 12 Patienten (27%) eine 
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ausschließliche hepatische Metastasierung vor. Eine Kombination dieser beiden 
Metastasenlokalisationen lag bei 4 Patienten (9%) vor. Daneben traten weitere Metastasen mit 
einer Häufigkeit von 13% auf, wobei sie bei 7% der Patienten alleine und bei weiteren 7% in 
Kombination mit Peritonealmetastasen zu finden waren (als weitere Metastasen wurden 
solche zusammengefasst, die nicht zu den oben genannten zählen). Bei 18% der Patienten war 
trotz organüberschreitenden Wachstums keine Fernmetastasierung festzustellen.  
 
 
Abb. 11 Verteilung der Metastasierungslokalisationen innerhalb der Studiengruppe 
 
Tumorstadium 
Zum Zeitpunkt der Operation befanden sich 41 Patienten (91%) in einem klinischen Stadium 
IV nach UICC, 2 Patienten (4%) befanden sich im Stadium II und jeweils 1 Patient im 
Stadium IIIA beziehungsweise IIIB.  
 
  





Die Untersuchung des Differenzierungsgrades ergab eine deutliche Häufung schlecht 
differenzierter (G3) Adenokarzinome (80%). Bei 6 Patienten lag ein schleimproduzierendes 
Adenokarzinom, ein sog. Siegelringkarzinom, vor. Bei weiteren 5 Patienten wurden im 
Rahmen der histopathologischen Aufarbeitung vereinzelte bis reichliche Siegelringzellen 
gefunden. Ein undifferenziertes Karzinom lag in 4% der Fälle vor. 
 
Tab. 14 Verteilung des Differenzierungsgrades innerhalb des untersuchten 
Patientenkollektiv 
Grading Anzahl Patienten (n) Prozentualer Anteil (%) 
G1 1 2 
G2 6 13 
G3 36 80 
G4 2 4 
 
 
4.3.  Operative Charakteristika 
 
Die Rate der operativen Eingriffe setzt sich zusammen aus den 45 Patienten der 
Studiengruppe, die alle eine elektive nicht-kurative Resektion erhielten (Einschlusskriterium), 
und weiteren 28 Patienten aus der Vergleichsgruppe, bei denen ein operativer Eingriff 
erfolgte, der allerdings keiner elektiven Resektion entsprach (Notfallresektion, ausschließlich 
explorative Laparotomie oder Umgehungsoperation). Sie beträgt bezogen auf die 






Abb. 13 Verteilung der operativen und der nichtoperativen Interventionen innerhalb der 
Gesamtgruppe 
 
Chirurgische Therapieverfahren  
 
Studiengruppe 
Bei 21 Patienten (47%) erfolgte eine Gastrektomie und in 11 Fällen (24%) eine erweiterte 
Gastrektomie. Sieben Patienten (16%) erhielten eine proximale Gastrektomie und bei sechs 
Eingriffen (13%) wurde eine distale Magenresektion durchgeführt.  
 
 





Bei dem größten Teil der Vergleichsgruppe, bestehend aus 36 Patienten (33%), erfolgte keine 
chirurgische Intervention. Von den verbliebenen 28 Patienten erhielten 12 Patienten eine 
Gastroenterostomie (11%), jeweils ein Patient eine Ileosigmoido- bzw. Ileotransversostomie 
(0,01%), drei Patienten wurden notfallreseziert (3%) und 11 Eingriffe wurden als explorative 




Abb. 15 Verteilung der angewandten Interventionsverfahren bei primär nichtchirurgischer 
Therapie innerhalb der Vergleichsgruppe 
 
 
Postoperativer Verlauf und Komplikationen 
 
Studiengruppe  
Von den 45 Patienten der Studiengruppe gestaltete sich der postoperative Verlauf bei 35 
Patienten (78%) komplikationslos. Bei drei Patienten konnte anhand vorliegender Daten keine 
Information bezüglich der postoperativen Komplikationen erhoben werden. Zwei Patienten 
verstarben perioperativ, die perioperative Mortalität betrug somit 4%. Das Alter der 
verstorbenen Patienten lag bei 62 und 67 Jahren, der Zeitraum zwischen Diagnosestellung und 
Tod betrug weniger als einen Monat und die Patienten erhielten keine neoadjuvante Therapie.  
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Bei weiteren 5 Patienten traten während des postoperativen Verlaufs die folgenden 
Komplikationen (Einteilung nach Clavien), die die ebenfalls aufgeführten therapeutischen 
Interventionen bedingten:   
 
 Pneumothorax mit Anlage einer Thoraxdrainage (Clavien IIIa) 
 Pleuraerguss mit Punktion (Clavien IIIa) 
 Anastomoseninsuffizienz als zwei mal aufgetretene Komplikation mit Stentanlage 
bzw. Langzeitintensivbehandlung (Clavien IIIa)  
 Nachblutung mit erneuter operativer Blutstillung (IIIb) 
 
Die perioperative Morbidität lag somit bei 11%. Die häufigste postoperative Komplikation 
stellte die Anastomoseninsuffizienz dar.  
 
Tab. 15 Komplikationen nach elektiver nicht-kurativer Magenresektion in Abhängigkeit von dem 
jeweiligen operativen Vorgehen und dem Patientenalter  
Komplikationen Gastrektomie 
             
 
(n = 21) 
Erweiterte 
Gastrektomie 
(n = 11) 
Proximale 
Resektion 
(n = 7) 
Distale 
Resektion 




Keine 19 (90%) 8 (73%) 5 (71%) 6 (100%)  
Pneumothorax 0 1 (9%) 0 0 43 
Pleuraerguss 0 1 (9%) 0 0 23 
Anastomoseninsuffizienz 0 1 (9%) 1 (14%) 0 66 / 58 
Nachblutung 0 0 1 (14%) 0 77 









Von den 28 operierten Patienten verstarben 5 Patienten postoperativ, davon 2 Patienten nach 
einer Notfallresektion und jeweils 1 Patient nach einer ausschließlich explorativen 
Laparotomie, einer Gastroenterostomie beziehungsweise einer Ileosigmoideostomie. Dabei 
hatten 4 der verstorbenen Patienten das 70. Lebensjahr noch nicht erreicht. Die postoperative 
Mortalität betrug insgesamt 18%. 
 
 
Abb. 17 Prozentuale Verteilung der operativen Eingriffe innerhalb der Vergleichsgruppe 
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Tab. 16 Operatives Vorgehen in der Vergleichsgruppe und postoperative Mortalität 




Patienten (in Jahren) 
Zeit (in Monaten) 
zwischen Diagnose 
und Operation 




11 1 (3,6%) 66 1 
Gastroenterostomie 12 1 (3,6%) 61 1 
Ileosigmoideostomie 1 1 (3,6%) 76 0,5 
Ileotransversostomie 1    
Notfallresektion 3 2 (7,1%) 61 / 51 0,5 / 3 
Gesamt  17,9%   
 
 
4.4.  Auswertung der multimodalen Behandlungsstrategien 
 
Insgesamt erhielten in der Studiengruppe 35 Patienten (78%) eine neoadjuvante und/oder 
adjuvante Chemotherapie. Dabei ließ sich das Therapieregime anhand der Krankenakten bei 
27 Patienten (60%) nachvollziehen, die restlichen 8 Patienten (18%) erhielten eine nicht näher 
bekannte adjuvante Chemotherapie. Eine perioperative Chemotherapie wurde bei 10 Patienten 
(22%) durchgeführt. 
Das am häufigsten eingesetzte Therapieregime war das ECF Schema. Vier Patienten (9%) 
erhielten ECF perioperativ, vier Patienten (9%) erhielten ECF ausschließlich präoperativ und 
acht Patienten (18%) ausschließlich postoperativ. Daneben kamen perioperativ bei zwei 
Patienten (4%) das FLO-Schema und bei jeweils einem Patienten (2%) das FOLFOX-
Schema, das PLF-Schema, die Kombination von ECF (präoperativ) und Docetaxel 
(postoperativ) sowie FOLFOX (präoperativ) und ECF (postoperativ) zum Einsatz. Das PLF-
Schema wurde bei zwei Patienten (4%) präoperativ und bei drei Patienten (7%) postoperativ 
angewandt. Drei Patienten (7%) erhielten eine ausschließlich adjuvante Chemotherapie nach 
dem ELF-Schema und ein Patient (2%) nach dem FLOT-Schema.  
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4.5.  Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier 
 
Im Folgenden werden die mit Hilfe des SPSS
®
-Programmes analysierten Überlebenszeiten 
nach Kaplan-Meier sowohl in Form einer deskriptiven Analyse als auch in Form von 
Überlebenskurven dargestellt. Desweiteren erfolgt eine Darstellung der univariaten Log-
Rank-Tests zur Signifikanzberechnung.  
 
4.5.1.   Überlebenszeitanalyse der Patienten der Studiengruppe 
 
Die Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier ergab für die Studiengruppe (n=45) eine 
mittlere Überlebenszeit von 22 Monaten (95%-Konfidenzintervall 14,64-29,50), die mediane 
Überlebenszeit betrug 13 Monate. Die Anzahl der zensierten Fälle betrug n=10 (22,2%). 
Bei 32 Patienten war der Tumorprogress die führende Todesursache, 2 Patienten verstarben 
an postoperativen Komplikationen und 1 Patient an einem Tumorrezidiv.  
 
 
Abb. 18 Kumulative Überlebenszeit nach nicht-kurativ intendierter Resektion eines 





Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse zensiert 
n Prozent n  Prozent 
45 35 10 22,2% 
 
    Statistik Standardfehler 
Überlebenszeit (in 
Monaten) 
Mittelwert 22,07 3,687 
  95% Konfidenzintervall 
des Mittelwerts 
Untergrenze 14,64   
  Obergrenze 29,50  
  5% getrimmtes Mittel 18,77   
  Median 13,00   
  Varianz 611,882   
  Standardabweichung 24,736   
  Minimum 0   
  Maximum 121   
  Spannweite 121   
  Interquartilbereich 18   
  Schiefe 2,406 0,354 
  Kurtosis 6,253 0,695 
 
Abb. 19 Deskriptive Analyse der Überlebenszeiten der Patienten der Studiengruppe 
 
 
4.5.2.   Überlebenszeitanalyse der Patienten der Vergleichsgruppe 
 
Die Patienten in der Vergleichsgruppe (n=64) hatten eine mittlere Überlebensdauer von 7 
Monaten (95%-Konfidenzintervall 5,79-9,15), die mediane Überlebenszeit betrug 5 Monate.  
Die Anzahl der zensierten Fälle betrug n=6 (9,4%). 
Bei 52 Patienten war der Tumorprogress die führende Todesursache, 5 Patienten verstarben 





Abb. 20 Kumulative Überlebenszeit nach Kaplan-Meier bei fortgeschrittenem Magentumor 
und einer Behandlung nach etabliertem nicht-kurativem Konzept (Vergleichsgruppe) 
 
Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse zensiert  
n Prozent n Prozent 
64 58 6 9,4% 
 
    Statistik Standardfehler 
Überlebenszeit (in 
Monaten) 
Mittelwert 7,47 0,840 
  95% Konfidenzintervall 
des Mittelwerts 
Untergrenze 5,79   
  Obergrenze 9,15   
  5% getrimmtes Mittel 6,75   
  Median 5,00   
  Varianz 45,174   
  Standardabweichung 6,721   
  Minimum 1   
  Maximum 31   
  Spannweite 30   
  Interquartilbereich 9   
  Schiefe 1,558 0,299 
  Kurtosis 2,233 0,590 
 
Abb. 21 Deskriptive Analyse der Überlebenszeiten der Patienten der Vergleichsgruppe 
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4.5.3.  Vergleich der Überlebenszeiten zwischen den Patienten der Studien- und der 
Vergleichsgruppe 
 
Im direkten Vergleich der kumulativen Überlebenszeiten der Patienten der Studien- und der 
Vergleichsgruppe wird ersichtlich, dass die Kurve der Vergleichsgruppe deutlich steiler 
abfällt als die der Studiengruppe. Dieser Unterschied erweist sich auch im Log-Rank-Test als 
statistisch signifikant (p= 0,0000054).  
 
 
Abb. 22 Vergleich der kumulativen Überlebenswahrscheinlichkeiten der Patienten der Studien- und 



















Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
Gruppe Gesamtzahl Anzahl der Ereignisse Zensiert 
 n Prozent n Prozent 
Studien- 45 35 10 22,2% 
Vergleichs- 64 58 6 9,4% 
Gesamt 109 93 16 14,7% 
 
Mittelwerte und Mediane für die Überlebenszeit 
Gruppe Mittelwert (a)  Median 


















Studien- 31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
Vergleichs- 8,133 0,979 6,214 10,052 5,000 0,787 3,458 6,542 
Gesamt 19,174 3,274 12,757 25,591 8,000 1,135 5,776 10,224 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
 
Gesamtvergleiche 
  Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 20,702 1 0,0000054 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Stufen von „Gruppe“. 
Abb.  23 Univariate Analyse der Überlebenszeiten der Patienten der Studien- und der 
Vergleichsgruppe  
 
4.5.4.  Univariate Analyse der Prognosefaktoren der Studiengruppe  
 
Bei der univariaten Analyse der Prognosefaktoren mit Hilfe des Log-Rank-Tests zeigte der 
Parameter Alter (p=0,014) einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Überleben. Die 
unter 70-jährigen Patienten wiesen mit einer medianen Überlebenszeit von 19 Monaten (95%-
Konfidenzintervall 5,4-32,59) einen konstanten Überlebensvorteil gegenüber den über 70-
jährigen Patienten mit einer medianen Überlebenszeit von 9 Monaten (95%-
Konfidenzintervall 5,3-12,67) auf. Zwar wiesen der T-Status (p=0,005) und das 
 47 
 
Tumorstadium nach UICC (p=0,002) eine statistische Signifikanz auf, bei genauerer 
Betrachtung der Daten wird jedoch ersichtlich, dass aufgrund der kleinen Fallzahl der 
Tumorstadien II bis IIIB (insgesamt 9%) keine klinische Relevanz abgeleitet werden kann. 
Bezüglich des Geschlechts hatten die Männer eine mediane Überlebenszeit von 19 Monaten 
und die Frauen von 11 Monaten. Dieser Unterschied erwies sich im Log-Rank-Test allerdings 
als nicht signifikant. Ebenso konnte der Tumorlage (p=0,355), dem histologischen Status nach 
Laurén (p=0,705), dem Lymphknotenstatus (p=0,456) und dem operativen Vorgehen 
(p=0,622) kein statistisch signifikanten Einfluss auf die Überlebenszeit zugeordnet werden. 
 
Tab.  17 Ergebnisse der univariaten Analyse der Prognosefaktoren bei Patienten 
mit elektiver nicht-kurativer Magenresektion  
Prognosefaktoren p-Wert nach Log-Rank Signifikanz 
Laurén 0,705 n.s. 
Tumorlage 0,355 n.s. 
T-Status 0,005 s. 
N-Status 0,456 n.s. 
Tumorstadium nach UICC 0,002 s. 
Alter 0,014 s. 
Geschlecht 0,534 n.s. 
operatives Vorgehen 0,622 n.s. 
 
 
Im Folgenden werden die univariaten Analysen der Prognosefaktoren dargestellt. Dabei 
erfolgt zuerst eine Darstellung der mit SPSS
®
 errechneten Daten und im Anschluss die 















Antrum 15 13 2 13,3% 
Fundus 2 2 0 0% 
Kardia 18 12 6 33,3% 
Korpus 8 7 1 12,5% 
Stumpf 2 1 1 50,0% 
gesamt 45 35 10 22,2% 
Mittelwerte und Mediane der Überlebenszeiten 



















Antrum 15,250 2,420 10,508 19,992 15,000 5,152 4,901 25,099 
Fundus 9,000 1,000 7,040 10,960 8,000 . . . 
Kardia 39,186 8,774 21,990 56,383 16,000 7,253 1,784 30,216 
Korpus 26,875 13,181 1,041 52,709 7,000 2,121 2,842 11,158 
Stumpf 17,000 ,000 17,000 17,000 17,000 . . . 
gesamt  31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 4,394 4 0,355 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Stufen von „Tumorlage“ 














2a 2 1 1 50,0% 
2b 7 2 5 71,4% 
2x 5 5 0 ,0% 
3 14 11 3 21,4% 
4 14 13 1 7,1% 
n.k. 3 3 0 ,0% 
gesamt  45 35 10 22,2% 
Mittelwerte und Mediane der Überlebenszeiten 
T-



















2a 18,500 6,010 6,720 30,280 10,000 . . . 
2b 42,143 9,238 24,035 60,250 . . . . 
2x 6,600 1,288 4,075 9,125 6,000 1,095 3,853 8,147 
3 27,448 9,549 8,733 46,164 11,000 5,181 ,846 21,154 
4 26,357 7,694 11,277 41,438 17,000 7,483 2,333 31,667 
n.k. 18,000 4,041 10,079 25,921 15,000 1,633 11,799 18,201 
Gesamt 31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz. 
Log Rank (Mantel-Cox) 16,864 5 0,005 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Stufen  von „T-Status“.  











n  Prozent 
1 11 8 3 27,3% 
2 15 13 2 13,3% 
3 12 9 3 25,0% 
n.k. 7 5 2 28,6% 
gesamt  45 35 10 22,2% 
Mittelwerte und Mediane für die Überlebenszeit 



















1 37,000 10,077 17,249 56,751 25,000 11,010 3,421 46,579 
2 24,600 9,470 6,039 43,161 10,000 2,441 5,216 14,784 
3 19,567 5,631 8,530 30,603 11,000 4,724 1,741 20,259 
n.k. 22,036 4,692 12,839 31,233 26,000 8,313 9,706 42,294 
gesamt  31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 2,610 3 0,456 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Stufen von „N-Status“.  




Zusammenfassung der Fallverarbeitung 
Tumorstadium 





übrige Stadien 4 4 0 0% 
IV 41 31 10 24,4% 
gesamt 45 35 10 22,2% 
 
Mittelwerte und Mediane der Überlebenszeiten 
 
UICC 



















0 5,500 2,398 0,800 10,200 3,000 4,500 0 11,820 
1 33,928 6,714 20,768 47,088 16,000 3,451 9,236 22,764 
gesamt 31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
 
Gesamtvergleiche 
  Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 9,659 1 0,002 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Stufen von „Tumorstadium“. 
 






















0 31 22 9 29,0% 
1 14 13 1 7,1% 
gesamt 45 35 10 22,2% 
 
0 = unter 70 Jahre 
1 = über 70 Jahre 
Mittelwerte und Mediane für die Überlebenszeit 
Alter Mittelwert (a) Median 

















0 39,163 8,331 22,835 55,491 19,000 6,935 5,408 32,592 
1 12,214 1,901 8,488 15,940 9,000 1,871 5,333 12,667 
gesamt 31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheits-grade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 6,032 1 0,014 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Stufen von „Alter“. 










Zusammenfassung der Fallverarbeitung 





0 14 12 2 14,3% 
1 31 23 8 25,8% 
gesamt 45 35 10 22,2% 
Mittelwerte und Mediane der Überlebenszeiten 



















0 25,690 9,542 6,988 44,393 11,000 3,742 3,666 18,334 
1 29,835 5,979 18,115 41,554 19,000 5,398 8,421 29,579 
Gesamt 31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheits-grade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 0,388 1 0,534 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die Geschlechter.  



















Distale Resektion 6 4 2 33,3% 
Erweiterte Gastrektomie 11 10 1 9,1% 
Gastrektomie 21 15 6 28,6% 
Proximale Resektion 
 
7 6 1 14,3% 
gesamt 45 35 10 22,2% 
Mittelwerte und Mediane für die Überlebenszeit 























36,167 13,561 9,587 62,746 26,000 17,000 0 59,320 
erweiterte 
Gastrektomie 
34,091 10,604 13,308 54,874 19,000 8,257 2,816 35,184 
Gastrektomie 18,475 4,023 10,590 26,360 13,000 3,037 7,047 18,953 
proximale 
Resekion 
18,857 6,352 6,408 31,306 10,000 0,655 8,717 11,283 
gesamt 31,401 6,238 19,175 43,628 15,000 3,621 7,903 22,097 
(a)  Die Schätzung ist auf die längste Überlebenszeit begrenzt, wenn sie zensiert ist. 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheits-grade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 1,767 3 0,622 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Operationsverfahren. 











Diffus 23 18 5 21,7% 
intestinaler 
Typ 
21 17 4 19,0% 
Mischtyp 1 0 1 100,0% 
gesamt 45 35 10 22,2% 
Gesamtvergleiche 
 Chi-Quadrat Freiheitsgrade Signifikanz 
Log Rank (Mantel-Cox) 0,700 2 0,705 
Test auf Gleichheit der Überlebensverteilungen für die verschiedenen Tumortypen nach Lauren. 
Abb. 31 Univariate Analyse der Überlebenszeit in Abhängigkeit vom Tumortypen, Einteilung 
nach der Laurén-Klassifikation 
 
 
Überlebensdiagramme nach Kaplan-Meier 
 
 
















Abb. 35 Vergleich der kumulativen Überlebenswahrscheinlichkeiten in Abhängigkeit vom 
























Abb. 39 Vergleich der kumulativen Überlebenswahrscheinlichkeiten in Abhängigkeit vom 
Tumortyp, Einteilung nach der Laurén-Klassifikation 
 
 
4.6.   Datenanalyse internationaler Studien 
 
 
Die Literaturrecherche ergab insgesamt 19 Studien, die sich mit einer nicht-kurativen 
Magenresektion beschäftigten. Der Übersicht halber erfolgte die Darstellung der 
Studienergebnisse in tabellarischer Form. Die bereits benannten Studien wurden nochmals 
analysiert und die Tabelle um weitere Informationen ergänzt.  
Es konnten 15 komplette wissenschaftliche Arbeiten im PDF-Format gefunden und bearbeitet 
werden. Die übrigen 4 Studien lagen nur in Form eines Abstracts vor, darunter ein bisher nur 











Tab. 18 Zusammenfassung der Daten internationaler Studien zur nicht-kurativen Magenresektion  











medianes Alter  
(Jahre) 
Besonderheiten: 





197 16,4 24,3 3,0 n.a.  
(bisher nur als  
Paper 
veröffentlicht) 
medianes Überleben bei nicht-kurativ 
resezierten Patienten signifikant höher als 
nach explorativer Laparotomie, Jejunostomie 
oder ohne Chirurgie (p<0,05) 
Kunisaki et al. 2008 
(1992-
2003) 
164 9 15 2 64,1 (53-75) keine Ch.: n=69 neoadj. Ch: n=58 adj. Ch: 
n=37, die 1-, 3- u. 5-Jahres-ÜLZ lag bei 
37,7%, 16,7% bzw. 5,0% 
Lin et al. 2008 
(1994-
2001) 
183 20 ohne adj. Ch. 
30 mit adj. Ch. 
n.a. n.a. 60 112 Patienten erhielten eine adj. Ch, deren 1-, 
3- u. 5-Jahres-ÜLZ lag bei 85,7%, 32,1% 
bzw. 8,9% 
Mizutani et al. 2007 
(1992-
2004) 
13 12 (358 Tage) 61,5 0 65,3 Nicht-kurative Resektion bei 
Pylorusstenose, 
Keine Ch.: n=7, adj. Ch.: n=6 
Onate-Ocana et al. 2007 
(1987-
2005) 
71 12,4 32 8,5 55,4 7 Patienten erhielten eine nicht-kurative 




Lim et al. 2007 
(1989-
2001) 
63 13 n.a. n.a. n.a. Überlebensvorteile nach nicht-kurativer 
Magenresektion scheinen für ostasiatische 
und unter 60-jährige Patienten zu bestehen. 
Nazli et al. 2007 
(1997-
2004) 
29 10,4 35 27 58 Nicht-kurative Magenresektionen tragen 
trotz Kriterien der Inkurabilität zu einer 
Prognoseverbesserung i.S.e. ÜLZ-
Verlängerung bei 
Saidi et al. 2006 
(1990-
2000) 
24 13,2 33,3 8,3 57 Resektion mit adjuvanter Therapie n=9, 
mittlere ÜLZ 16,3 Monate; alleinige 
Resektion n=13, mittlere ÜLZ 8,5 Monate 
Kotan et al.  2005 
(1994-
2000) 
83 12,8 86,7*  9,6 54,6 (43-66) *davon 20,5% Wundkomplikationen und 
25% pulmonale Komplikationen 







147 8,3 42 7 63 (27–92 Kritik an unpräzisem Gebrauch des 
Begriffes „palliativ“; Patienten über 65 
Jahre und solche, bei denen bereits 
präoperativ eine nicht-kurative Indikation 
bestand hatten ein signifikant 
vermindertes Gesamtüberleben  
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Medina-Franco et al. 2004 
(1995-
2000) 
40 13 26 2,5 56 (41-70) Patienten erhielten zusätzlich zur nicht-
kurativen Magenresektion eine Ch. und 
hatten damit eine signifikant bessere 
Symptomlinderung 
Wang et al.  2002 
(1994-
2000) 
257 9,5 24,5 6,2 63,2 102 Patienten mit adj. Ch. lebten signifikant 
länger als die Pat. ohne C, p<0,0001 
Hartgrink et al. 2002 
(1989-
1993) 
156 8,1 38 12 65 (30-86) Überlebensvorteil für Patienten unter 70 
Jahren und mit nur einem vorliegenden 
Kriterium der Inkurabilität 
Hanazaki et al. 2001 
(n.a.) 
84 20,6 n.a. n.a. n.a. bei Lebermetastasierung kein 
signifikanter Unterschied hinsichtlich der 
ÜLZ  zwischen n-k. G. 8.4 Mo. vs. 
nichtresezierende OP 4.6 Mo. 
Monson et al. 1991 
(1980-
1989) 
53 19 12 8 66 (40-84) Lebensqualität nach totaler n-k. G. 
gut 59% 
mäßig 28%  
schlecht 13% 
Haugstvedt et al. 1989 
(n.a.) 
182 9 (UICC III) 
6 (UICC IV) 
n.a. 13 n.a. Postoperative Mortalität „nicht-kurative 
Resektion“  =  „nichtresezierende Verfahren“  
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Bozzetti et al. 1987 
(1965-
1980) 




Meijer et al. 1983 
(1965-
1981) 
26 9,5 n.a. 7,6 63,8 (44-80) Lebensqualität nach n-k. G. 
gut n=13 (50%) 
mäßig n=7 (27%), 
schlecht n=4 (15%) 











9,5 (subt. G.) 
8,2 (tot. G.) 
n.a.  
 
18,5 (subt. G.) 
27,7 (tot. G.) 
n.a. Grad der erreichten Palliation nach subt. G.  
(57 von 67 evaluierbar):  
gut (SE > 6 Mo.) n=18 (31,6%),  
ausreichend (SE 3-6 Mo.) n=14 (24,6%), 
begrenzt (SE < 3 Mo.) n=12 (21,1%) 
keine Linderung n=13 (22,8%) 
Ch. = Chemotherapie, adj. Ch.  = adjuvante Chemotherapie, neoaadj. Ch. = neoadjuvante Chemotherapie, subt. G. = subtotale Gastrektomie,  tot. G. 




5.   Diskussion 
 
Beschäftigt man sich mit nicht-kurativen Magenresektionen, so findet man sich bei den 
geschichtlichen Anfängen der Magenchirurgie wieder. Diese gehen auf die am 09. April 1879 
in Paris erstmalig durchgeführte „operative Entfernung krebsig entarteter Abschnitte der 
Magenwand“ (Meyers Konversations-Lexikon 1888) durch Jules Émile Péan zurück, der an 
seinem Patienten eine  Pylorus-Resektion aufgrund einer Magenausgangsstenose vornahm, 
die der Patient um vier Tage überlebte (Schumpelick und Schreiber 1985). Weitaus 
erfolgreicher war Christian Albert Theodor Billroth, dem am 29. Januar 1881 die erste 
Magenteilresektion bei einer Patientin mit Magenkrebs gelang und diese den Eingriff um 4 
Monate überlebte, bis sie schließlich an einer diffusen Metastasierung verstarb (Helmer 
1982). 
 
Magenkarzinome präsentierten sich damals wie heute in den meisten Fällen in einem 
fortgeschrittenen Stadium mit einer schlechten Prognose und einer meist nicht-kurativen 
Situation. Eine chirurgische Intervention ist den tumorbedingten Komplikationen vorbehalten.  
 
In 50% aller nicht resezierten Magenkarzinome treten schwerwiegende tumorassoziierte 
Komplikationen auf, fast immer sind invasive Behandlungsverfahren erforderlich. Häufig 
versagen diese Behandlungsverfahren, so dass palliative Operationen erforderlich werden, die 
als Notfalleingriffe oft mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität verbunden sind. 
 
Ein elektiver Eingriff mit nicht-kurativem Hintergrund, also vor dem Auftreten 
schwerwiegender Komplikationen und zu einem hinsichtlich des Allgemeinzustandes  
günstigerem Zeitpunkt wird in der Literatur nach wie vor kontrovers diskutiert. Chirurgische 
Eingriffe unter nicht-kurativer Intention sind traditionellerweise der Behandlung 
therapierefraktärer, vitaler Tumorkomplikationen vorbehalten. 
 
Ziel dieser Arbeit war es, den Stellenwert einer nicht-kurativen Magenresektion beim 
fortgeschrittenen Magenkarzinom anhand des eigenen Patientenkollektivs unter 
Berücksichtigung der Morbidität, Mortalität und Lebenszeitverlängerung  herauszuarbeiten 
und diese Ergebnisse in Bezug zu Ergebnissen anderer internationaler Studien auf dem Gebiet 




5.1.   Diskussion der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 
 
5.1.1.   Diskussion der patientenbezogenen Daten 
 
Anhand der Krankenunterlagen wurden retrospektiv die Daten von insgesamt 109 Patienten 
mit einem fortgeschrittenen Magenkarzinom erfasst, von denen 45 Patienten eine elektive 
nicht-kurative Magenresektion (Studiengruppe) und 64 Patienten eine primär nicht-
chirurgische Behandlung nach etabliertem palliativem Konzept (Vergleichsgruppe) erhielten.  
Die retrospektive Analyse umfasst einen Zeitraum von 5 Jahren (2004-2009). 
 
Betrachtet man die Altersstruktur aller 109 Patienten, so wird ersichtlich, dass 14 Patienten 
aus der Studiengruppe und 28 Patienten aus der Vergleichsgruppe älter als 70 Jahre waren 
und somit der Patientenanteil der über 70-jährigen insgesamt bei 39% liegt. 
 
In der Studiengruppe wurden alle Patienten operiert, die prozentuale Verteilung der über 70-
jährigen entspricht deshalb mit 31% der Häufigkeit der operierten über 70-jährigen. 
 
In der Vergleichsgruppe wurde nur ein Teil der Patienten einem operativen Eingriff 
unterzogen. Von diesen 28 operierten Patienten waren wiederum 9 Patienten 70 Jahre oder 
älter; dies entspricht einem Anteil der 70- oder über 70-jährigen operierten Patienten 
innerhalb der Vergleichsgruppe von 32%. 
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass in der Studiengruppe 31% und in der 
Vergleichsgruppe 32% der Patienten zum Zeitpunkt der Operation das 70. Lebensjahr 
begonnen oder bereits überschritten hatten. Dies lässt sich durch den demographischen 
Wandel mit zunehmend älteren und alten Patienten, aber auch durch das deutlich verbesserte 
Operationsmanagement mit geringerer Narkosebelastung, weiterentwickelten  
Operationsverfahren und modernerer OP-Ausstattung sowie einem insgesamt verbesserten 
Management perioperativer Komplikationen erklären, was eine Erweiterung der 
Operationsindikation älterer Patienten ermöglicht hat. 
 
In beiden Gruppen lag ein höherer Anteil männlicher Patienten vor (Studiengruppe: Männer 
31 vs. Frauen 14, m:w = 2,2:1; Vergleichsgruppe: Männer 33 vs. Frauen 31, m:w = 1,1:1), 
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was sich durch das Geschlechterverhältnis der Inzidenzrate erklären lässt, die bei etwa m:w 
1,5:1 liegt (Robert Koch Institut 2010). 
 
Der durchaus hohe Frauenanteil in der Vergleichsgruppe lässt sich möglicherweise durch eine 
höhere Lebenserwartung des weiblichen Geschlechts erklären (Frauen 82,4 vs. Männer 77,2 
Jahre) (Statistisches Bundesamt 2009). In der Vergleichsgruppe hatten 28 Patienten das 70. 
Lebensjahr bereits vollendet, davon waren 19 Patienten weiblich (68%). Im Vergleich dazu 
befanden sich in der Studiengruppe nur 14 Patienten mit vollendetem 70. Lebensjahr, davon 
wiederum 9 Frauen. Hieraus ergibt sich für die Frauen ein prozentualer Anteil von 64%, der 
dem Frauenanteil in der Vergleichsgruppe annähernd entspricht. 
 
5.1.2.   Diskussion der tumorbezogenen Daten 
 
Lokalisation 
Im Rahmen der präoperativen Diagnostik wurde bei allen Patienten eine Endoskopie zur 
Bestimmung der Tumorlokalisation und zur Veranlassung notwendiger histopathologischer 
Untersuchungen durchgeführt. 
Bei 40% der Patienten in der Studiengruppe war der Tumor dem Kardiabereich zuzuordnen, 
dicht gefolgt vom Antrumbereich mit 33%. Mit 18% etwas weniger häufig betroffen war der 
Magenkorpus und mit nur jeweils 4% lag der Tumor im Fundus beziehungsweise im 
Magenstumpf (bei vorausgegangener partieller Gastrektomie). 
Die vorliegenden Daten unterstreichen die in den letzten Jahren beobachtete Tendenz, dass 
sich Magenkarzinome zunehmend in den proximalen Anteilen des Magens finden und  
spiegeln die bislang bevorzugt betroffene Lokalisation im Antrum wider (Blot et al. 1991, 
Wilke et al. 2006). 
 
Histologische Einteilung nach Laurén 
Diffuse Magenkarzinome waren in unserer Studiengruppe gering häufiger vertreten als 
Karzinome vom intestinalen Typ (51% diffus vs. 47% intestinal, 2% Mischtyp.) 
Diese Verteilung spiegelt sich auch in der Literatur wider, wonach in den letzten Jahren  - 
insbesondere in der westlichen Welt - eine Inzidenzabnahme des intestinalen bei einer 
Zunahme des diffusen Typs verzeichnet werden konnte und mittlerweile eine nahezu gleiche 





Die Mehrheit der Patienten (91%) befand sich im klinischen Stadium IV nach UICC. Dieser 
hohe Anteil ergibt sich selektionsbedingt aus der Intention der nicht-kurativen Behandlung 
und der Fragestellung dieser Arbeit. Von den übrigen Patienten befanden sich 2 Patienten 
(4%) im Stadium II und jeweils 1 Patient im Stadium IIIA beziehungsweise IIIB. Trotz des 
niedrigen UICC-Stadiums der letzt genannten Patienten befanden sich diese ebenfalls in einer 
nicht-kurativen Situation. Bei einem Patient im Stadium II wurde postoperativ 
histopathologisch eine Invasion in das Venensystem (Venangiose) diagnostiziert, zudem 
bestand bei diesem Patienten mit bereits fortgeschrittener Tumorausbreitung ein 
mikroskopischer Residualtumor im oralen Absetzungsrand. Bei zwei weiteren Patienten 
wurde eine lymphovaskuläre Invasion (Lymphangiose) nachgewiesen, davon befanden sich 
ein Patient im Stadium II und ein anderer im Stadium IIIA. Bei dem in Stadium IIIB 
befindlichen Patienten mit ebenfalls bereits ausgedehntem Tumorbefund lagen sowohl eine 
Lymph- als auch eine Venangiose vor und es wurde ein mikroskopischer Residualtumor im 
duodenal subserösen Absetzungsrand beschrieben. Bei einem Teil der Patienten ergab sich 
eine nicht-kurative Situation somit erst intra- bzw. postoperativ. 
 
Differenzierungsgrad 
Das histopathologische Grading ergab bei 80% der Patienten ein schlecht differenziertes 
Adenokarzinom, weitere 13% hatten eine mäßig differenzierte Form und bei einem Patienten 
fand sich ein gut differenziertes Karzinom. Laut Angaben in der Fachliteratur treten 
Adenokarzinome mit einer Häufigkeit von 95% auf, was nahezu deckungsgleich ist mit der in 
diesem Patientenkollektiv beobachteten von 94% (Wilke et al. 2006). 
Zudem konnte bei 13% der Patienten ein Siegelringzellkarzinom und bei weiteren 11% 
zumindest  vereinzelte bis reichliche Siegelringzellen gefunden werden, so dass auch hier die 
in der Literatur beschriebene Häufigkeit von 20% nachvollzogen werden kann (Meyer und 
Öfner 2008). 
 
Mit 4% liegt die im untersuchten Patientenkollektiv beobachtete Häufigkeit von 
undifferenzierten Karzinomen etwas höher als in der Literatur (<1%), was einerseits durch die 
kleine Fallzahl und andererseits durch die ausschließliche Betrachtung fortgeschrittener 









In der Studiengruppe wurde eine Gastrektomie mit einem Anteil von 71% (davon 24% als 
erweiterte Gastrektomie) deutlich häufiger angewandt als eine partielle Magenresektion 
(proximale und distale Magenresektion) mit 29%. 
 
Die Gastrektomie stellt in der Breite der medizinischen Versorgung derzeit das 
Standardverfahren beim fortgeschrittenen Magenkarzinom dar, der relativ hohe Anteil an 2/3-
Resektionen ist durch den nicht-kurativen Therapieansatz zu erklären, bei dem die Einhaltung 
von tumorfreien Sicherheitsabständen und die systematische Lymphadenektomie eine 
geringere Bedeutung haben. 
 
In der Vergleichsgruppe wurden 28 Patienten operiert, davon erhielten 12 Patienten eine 
Gastroenterostomie (11%), jeweils ein Patient eine Ileosigmoido- bzw. Ileotransversostomie 
(0,01%), drei Patienten wurden notfallreseziert (3%) und 11 Eingriffe wurden als explorative 
Laparotomie beendet (10%). 
 
Ein Vergleich zwischen Studien- und Vergleichsgruppe zeigt, dass sich ein großer Anteil der 
Patienten in der Vergleichsgruppe im Verlauf der Erkrankung einem operativen Eingriff - 
meist aufgrund von Tumorkomplikationen - unterziehen musste. 
 
Oftmals wird in der Literatur eine nicht-kurative Resektion abgelehnt, um den ohnehin schon 
mit schlechter Prognose und nur noch kurzer Lebenserwartung behafteten Patienten einen 
längeren Krankenhausaufenthalt zu ersparen. Dabei bleibt unberücksichtigt, welcher Anteil 
der Patienten, die eine ursprünglich nicht-resezierende Therapie erhalten sollten, früher oder 
später doch eines operativen Eingriffs bedarf.  Im eigenen Patientenkollektiv macht dieser, 
der Vergleichsgruppe angehörende Patientenanteil insgesamt 44% aus (28 von 64 Patienten). 
Von diesen 28 Patienten verstarben 5 Patienten postoperativ. Somit bedarf es in diesem Punkt 






5.1.4.   Diskussion des postoperativen Verlaufs und der Komplikationen 
 
Während sich in der Studiengruppe zwei perioperative Todesfälle ereigneten, gab es in der 
Vergleichsgruppe insgesamt 5 Patienten, die postoperativ verstarben. Die Mortalität lag somit 
in der Vergleichsgruppe höher als in der Studiengruppe (Studiengruppe 4% vs. 
Vergleichsgruppe 18%). In der Literatur wird die Mortalität für nicht-kurative Resektionen 
mit Werten zwischen 2,6% (Medina-Franco et al. 2004) und 6%  (Miner et al. 2004) 
beschrieben. 
 
Die beobachteten Ergebnisse lassen sich damit erklären, dass bei Notfallresektionen oder 
dringenden Umgehungsoperationen aufgrund einer Tumorstenose die Letalität höher liegt, als 
bei einem gut vorbereiteten, elektiven Eingriff, wie ihn die Patienten der Studiengruppe 
erhielten. Andererseits muss man aber auch erwähnen, dass die ausgedehnten 
Operationsverfahren, welche bei den Patienten in der Studiengruppe durchgeführt wurden, 
durchaus eine höhere Rate peri- und postoperativer Komplikationen hätten erwarten lassen 
können. Innerhalb der Studiengruppe wies der Großteil der Patienten mit 78% einen 
komplikationslosen postoperativen Verlauf auf. Bei drei Patienten konnte anhand 
vorliegender Daten keine Information bezüglich der postoperativen Komplikationen erhoben 
werden. 
Vergleicht man die einzelnen resezierenden Verfahren innerhalb der Studiengruppe 
miteinander, so fällt auf, dass in der Gruppe der distal resezierten Patienten keine 
postoperativen Komplikationen auftraten. Eine niedrige Komplikationsrate bei 
Teilresektionen kann durch einen geringeren chirurgischen Aufwand mit kürzeren 
Operationszeiten erklärt werden. Im Gegensatz zu distalen Resektionen sind proximale 
operationstechnisch aufwendiger und mit einer höheren Komplikationsrate behaftet (Böttcher 
et al. 1999). Dies erklärt die in unserem Patientengut prozentual gesehen ebenfalls hohe 
Komplikationsrate nach einer proximalen Resektion mit Auftreten einer 
Anastomoseninsuffizienz und einer Nachblutung bei insgesamt 7 auf diese Weise operierte 
Patienten (29%). Der postoperative Verlauf zeigte sich somit nach einer proximalen 
Resektion in 71% der Fälle komplikationslos. In der Gruppe der gastrektomierten Patienten 
waren 90% der postoperativen Verläufe komplikationslos, bei den erweitert gastrektomierten 
Patienten 73%. Die perioperative Morbidität lag insgesamt bei 11%, die perioperative 
Mortalität bei 4%. 
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Die häufigste postoperative chirurgische Komplikation stellt in dieser Studie die 
Anastomoseninsuffizienz dar, die mit einer Häufigkeit von 4% bei Patienten der 
Studiengruppe auftrat und damit 40% aller Komplikationen ausmachte. 
Diese gilt auch in der Literatur als die postoperativ am meisten gefürchtete Komplikation. 
Die Anastomoseninsuffizienzen sind bei Patienten der Studiengruppe mit einer Häufigkeit 
von 4% seltener aufgetreten als laut Fachliteratur (5,8-7,2%, Böttcher et al. 1994, Meyer et al. 
2005) zu erwarten gewesen wäre, die Häufigkeit der Anastomoseninsuffizienz an allen 
auftretenden Operationskomplikationen stimmt exakt mit den Literaturangaben (40%, Meyer 
und Sauer 2009) überein. 
 
5.1.5.   Diskussion der multimodalen Behandlungsstrategien 
 
In der Studiengruppe erhielten insgesamt 78% der Patienten eine Chemotherapie. Diese 
wurde als neoadjuvante und/oder adjuvante Kombinationschemotherapie verabreicht. Bei 
einem Teil der neoadjuvant chemotherapierten Patienten ergab sich erst intraoperativ eine 
inkurable Situation, so dass diese Patienten erst ab diesem Zeitpunkt unter nicht-kurativer 
Intention behandelt wurden. Am  häufigsten kam das ECF-Regime zur Anwendung, eine 
Kombination aus Epirubicin, Cisplatin und 5-Fluorouracil (5-FU). 
Für kurative Indikationen konnte bereits 2006 anhand der Studie von Cunningham, der sog. 
MAGIC-Studie, eine Verbesserung des Gesamtüberlebens nach perioperativer Chemotherapie 
mit ECF um 7,4% und eine signifikant niedrigere Hazard Ratio für Tod von 0,75% (95%-KI, 
0,6 – 0,93, p = 0,009) aufgezeigt werden (Cunningham et al. 2006). 
Im Rahmen einer nicht-kurativen Indikation ist die Überlegenheit einer Chemotherapie - 
insbesondere einer Kombinationschemotherapie - gegenüber einer besten supportiven 
Therapie bekannt (Wagner et al. 2006). Bereits in einer 2004 in Wien durchgeführten 
Metaanalyse wurden 101 Studien zum Thema nicht-kurativer Chemotherapie bei 
fortgeschrittenem Magenkarzinom ausgewertet (Wöhrer et al. 2004). Dabei handelte es sich 
um 4 randomisierte Studien mit insgesamt 174 Patienten, in denen eine nicht-kurative 
Chemotherapie mit einer besten supportiven Therapie verglichen wurde sowie um weitere 73 
Phase-II- und 24 randomisierte Phase-III-Studien zu Wirksamkeit und  Nebenwirkungen einer 
Chemotherapie. Das Ergebnis der beschriebenen Analyse der zahlreichen Studien war eine 
signifikante Überlegenheit der Chemotherapie gegenüber der besten supportiven Therapie. Es 
wurde gezeigt, dass auch in einer nicht-kurativen Situation das ECF-Regime die wirksamste 
Kombinationschemotherapie darstellt, allerdings auch unter den neuen Kombinationen aus 
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irinotecan- oder taxanbasierten Regimen ebenfalls erfolgsversprechende Ergebnisse 
verzeichnet werden konnten. 
 
Neben der Zielsetzung einer guten Symptomkontrolle wird an eine Chemotherapie 
zunehmend auch das Erreichen eines Downstagings als Anforderung gestellt, im günstigsten 
Fall mit der anschließenden Möglichkeit einer kurativen Resektion. In einer auf der ASCO 
2008 vorgestellten japanischen Studie konnten diesbezüglich zufriedenstellende Ergebnisse 
aufgezeigt werden. Von insgesamt 31 Patienten erreichten nach einer 
Kombinationschemotherapie mit Docetaxel, Cisplatin und S-1 (DCS) 26 Patienten eine 
partielle und ein Patient eine vollständige Remission, die Ansprechrate lag bei 87,1%. Von 
diesen 27 Patienten konnten nach einem Downstaging 5 kurativ gastrektomiert werden. 
Eine weitere japanische Studie aus dem Jahr 2007 untersuchte die Effizienz und 
Realisierbarkeit einer Erstlinientherapie bestehend aus Capecitabin (X) und Cisplatin (p) (sog. 
XP-Regime) bei Patienten mit einem fortgeschrittenen und irresektablen Magenkarzinom 
(Lee et al. 2007). Dazu wurden die Daten von 223 Patienten ausgewertet, die als 
Erstlinientherapie die Kombination aus Capecitabin und Cisplatin erhalten hatten. Es erfolgte 
eine Einteilung der Patienten in drei Gruppen: (I) 32 Patienten mit erfolgter nicht-kurativer 
Gastrektomie, (II) 82 Patienten mit einem Rezidiv nach primär kurativer Gastrektomie und 
(III) 109 Patienten ohne Gastrektomie. Nach einer medianen Zyklusanzahl von 5 
Chemotherapien konnte bei 7 Patienten eine komplette und bei 49 Patienten eine partielle 
Remission bei einer Gesamtansprechrate von 45,5% erreicht werden. Die besten Resultate 
wurden in Gruppe I (Patienten mit erfolgter nicht-kurativer Gastrektomie) mit einer medianen 
Überlebendauer von 14,7 Monaten erzielt. Insgesamt erwies sich die 
Kombinationschemotherapie nach dem XP-Regime als effizient und realisierbar. Ein 
besonderer Benefit in Bezug auf das Gesamtüberleben wurde für Patienten mit 
vergleichsweise geringer Tumorlast und einem guten Allgemeinzustand aufgezeigt. 
 
5.1.6.   Diskussion der Überlebenszeiten 
 
Die univariate Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier ergab eine statistisch signifikante 
Überlegenheit für die Patienten der Studiengruppe gegenüber der Vergleichsgruppe mit einer 
medianen Überlebenszeit von 15 Monaten (95%-Konfidenzintervall 7,903-22,097) vs. 5 
Monaten (95%-Konfidenzintervall 3,458-6,542) (Log-Rank: p=0,0000054). 
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Innerhalb der Studiengruppe hatte das Alter der Patienten mit einem p-Wert von 0,014 einen 
statistisch signifikanten Einfluss auf die Überlebenswahrscheinlichkeit nach nicht-kurativer 
Magenresektion. Die unter 70-jährigen Patienten wiesen mit einer medianen Überlebenszeit 
von 19 Monaten (95%-Konfidenzintervall 5,4-32,59) einen konstanten Überlebensvorteil 
gegenüber den über 70-jährigen Patienten mit einer medianen Überlebenszeit von 9 Monaten 
(95%-Konfidenzintervall 5,3-12,67) auf. Möglicherweise spielen in diesem Zusammenhang 
u.a. unterschiedliche tumorbiologische und molekulargenetische Profile zwischen jungen und 
älteren Patienten eine Rolle. 
 
Der  T-Status (p=0,005) und das Tumorstadium nach UICC (p=0,002) wiesen zwar bedingt 
durch die kleine Fallzahl niedriger Stadien eine statistische Signifikanz dahingehend auf, dass 
höhere Stadien mit einer längeren Überlebenszeit einhergehen, dies bietet jedoch keine 
klinische Relevanz. Bei den Patienten in einem niedrigeren UICC-Stadium ließen sich 
histopathologisch prognostisch ungünstige Eigenschaften finden, darunter zum einen ein 
Einbruch in das Lymph- und/oder Venensystem und zum anderen ein mikroskopischer 
Residualtumor im oralen oder aboralen Absetzungsrand. 
 
Bei den übrigen zu prüfenden Prognosefaktoren (Laurén-Klassifikation, Tumorlage, N-Status, 
Geschlecht und operatives Verfahren) konnte kein signifikanter Unterschied der 
Überlebenszeit aufgezeigt werden. 
 
5.2.  Diskussion der Daten internationaler Studien 
 
Eine aktuelle chinesische Studie von Zhang et al. (2011) vergleicht Patienten mit proximalen 
Stadium-IV-Magenkarzinomen nach kurativer Gastrektomie (n=642), nicht-kurativer 
Gastrektomie (n=197), explorativer Laparotomie (n=102), Jejunostomie (n=78) und 
nichtchirurgischer Therapie (n=152) hinsichtlich Überlebensrate, medianer Überlebenszeit, 
Morbidität und Mortalität. Das 1-Jahres-, 3-Jahres- und 5-Jahres-Überleben betrug in der 
Gruppe der nicht-kurativen Gastrektomien (PTG) 61,3%, 8,9% beziehungsweise 6,4%. Die 
mediane Überlebenszeit war in der PTG signifikant höher als in den übrigen 3 Gruppen 
(p<0,05). Die Morbiditäts- und Mortalitätsrate war in der PTG mit 24,3% bzw. 3,0% nicht 
signifikant größer als in der Gruppe der kurativ resezierten Patienten mit 13,5% bzw. 2,3% 
(p>0,05), so dass geschlussfolgert werden kann, dass eine nicht-kurative Gastrektomie bei 
 73 
 
einem proximalen Stadium-IV-Magenkarzinom ohne signifikante Risikoerhöhung bzgl. 
Morbidität oder Mortalität zu einer Verlängerung der Überlebenszeit führt. 
 
In einer japanischen Studie von Kunisaki et al. (2008) wurden die Daten von 164 Patienten 
aufgearbeitet, die eine nicht-kurative Gastrektomie erhielten und deren klinisch-pathologische 
Faktoren in einer univariaten Analyse bezüglich des krankheitsspezifischen Überlebens 
untersucht wurden. Hierbei konnte gezeigt werden, dass neben verschiedenen 
tumorbezogenen Eigenschaften wie Größe, Differenzierungsgrad oder Invasionstiefe, die 
Durchführung einer Chemotherapie einen höchst signifikanten Einfluss auf  die 
Überlebensrate darstellt. Diese Schlussfolgerung sollte nach Angaben des Autors im Rahmen 
einer randomisierten klinischen Studie mit einem Vergleich zwischen nicht-kurativer 
Gastrektomie plus Chemotherapie gegenüber alleiniger Chemotherapie geprüft werden. 
 
Eine Studie aus China von Lin et al. (2008) untersuchte 389 Patienten, bei 183 wurde eine 
nicht-kurative Resektion und bei 206 eine nicht-resezierende Operation durchgeführt. 
Darüberhinaus erhielten 112 (61,2%) der resezierten Patienten und 93 (45%) der nicht-
resezierten Patienten eine nicht-kurative Chemotherapie. Die resezierten Patienten hatten eine 
signifikante Verbesserung der 1-Jahres, 3-Jahres und 5-Jahres-Überlebensrate im Gegensatz 
zu den nicht-resezierten Patienten. Zusätzlich wurde eine signifikante Verbesserung des 
Überlebens bei den resezierten Patienten die eine nicht-kurative Chemotherapie erhalten 
hatten im Vergleich zu den resezierten Patienten ohne Chemotherapie gezeigt. Das mediane 
Überleben für die Subgruppe mit nicht-kurativer Magenresektion und anschließender 
Chemotherapie betrug 30 Monate, ohne Chemotherapie 20 Monate. 
 
In der von Mizutani et al. 2007 veröffentlichten japanischen Studie wurde der Nutzen einer 
nicht-kurativen Gastrektomie bei Vorliegen einer Pylorusstenose untersucht. Im gesamten, an 
einem Magenkarzinom erkrankten Patientengut kamen Pylorusstenosen mit einer Häufigkeit 
von 7,3% vor. Patienten mit einer Pylorusstenose wiesen mit 70% eine signifikant höhere 
Rate eines Serosabefalles auf (Patienten ohne Pylorusstenose 30%, p<0,01) und befanden sich 
zu 53,1% bereits in einem Stadium IV (Patienten ohne Pylorusstenose 23,6%, p<0,01). 
Insgesamt erhielten 13 Patienten im Stadium IV eine nicht-kurative Gastrektomie, davon 9 
eine distale und 4 eine totale. Sechs Patienten erhielten zusätzlich eine adjuvante 
Chemotherapie. Verglichen wurden die Ergebnisse mit weiteren 13 Patienten, dich sich 
ebenfalls in einem Stadium IV befanden und von denen 12 eine Gastroenterostomie und 1 
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Patient eine ausschließlich explorative Laparotomie erhielten. Die Komplikationsrate war in 
der Gruppe der gastrektomierten Patienten mit 61,5% signifikant höher als in der 
Kontrollgruppe mit 7,7%, die mediane Überlebenszeit war mit 358 vs. 173 Tagen ebenfalls 
signifikant verlängert (p=0,025). Es wurde geschlussfolgert, dass Gastrektomien im Falle 
einer Pylorusstenose und somit einer in über 50% vorliegenden Stadium-IV-Situation, neben 
der Vermeidung vom Tumorkomplikationen auch eine Prognoseverbesserung ermöglichen. 
 
In einer retrospektiven Kohortenstudie von Onate-Ocana et al. (2007) wird von über 132 
Patienten mit fortgeschrittenem Magenkarzinom berichtet, die in drei Gruppen unterteilt 
wurden: 21 Patienten mit einer Resektion mit mikroskopischem Residualtumor (R1-Gruppe), 
71 Patienten mit einer nicht-kurativen Resektion mit makroskopischem Residualtumor (R2-
Gruppe), davon 32 totale und 39 subtotale Gastrektomien, und 40 Patienten mit einer 
Gastrojejunostomie (Gj-Gruppe). Eine adjuvante Chemotherapie erhielten 6 Patienten aus der  
R1-Gruppe, 7 aus der R2-Gruppe und 10 aus der Gj-Gruppe. Zusätzlich erfolgte bei 8 
Patienten aus der R2-Gruppe eine nicht-kurative Radiotherapie, eine sequentielle 
Radiochemotherapie bei keinem Pateinten. Die medianen Überlebenszeiten der R1-, R2- und 
Gj-Gruppen lagen bei 22,8 Monaten, 12,4 Monaten beziehungsweise 6,4 Monaten, die 
Unterschiede erwiesen sich im Log-Rank-Test als nicht signifikant (p=0,078). Die R2-Gruppe 
hatte eine mit 32,4% deutlich höhere Morbidität als die R1- und die Gj-Gruppe  mit 19% bzw. 
2,5%. In 12,6% der postoperativen Komplikationen handelte es sich in der R2-Gruppe um 
Anastomoseninsuffizienzen. Die Mortalität war mit 8,5% im Gegensatz zur Gj-Gruppe mit 
2,5% ebenfalls erhöht, während in der R1-Gruppe niemand postoperativ verstarb. Diese 
Unterschiede wurden nicht auf Signifikanz untersucht, darüber hinaus erfolgte kein Vergleich 
innerhalb der Gruppen bezüglich der adjuvanten Chemo- bzw. Radiochemotherapien. Der 
Autor empfiehlt eine randomisierte klinische Studie, bei der eine nicht-kurative Gastrektomie 
plus Radiochemotherapie mit einer alleinigen nicht-kurativen Chemotherapie oder 
Radiochemotherapie verglichen wird. Im Falle eines ausgedehnten Tumorbefundes mit 
höchstwahrscheinlich verbleibendem, großen Residuum sollte der Nutzen einer palliativen 
Resektion gegenüber des Risikos einer erhöhten Morbidität individuell abgewogen werden. 
 
Die New Yorker Studie von Lim et al. (2007) beschäftigte sich mit der Frage nach dem 
Outcome für Patienten nach chirurgischer Therapie eines Stadium-IV-Karzinoms. 
Überlebensvorteile schienen dabei für ostasiatische Patienten (medianes Überleben 20 vs. 12 
Monate bei Nichtasiaten, p<0,05) und Patienten unter 60 Jahren (medianes Überleben 15 vs. 
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12 Monate bei Pat über 60 Jahren, p<0,05) zu bestehen. Dies konnte in einer univariaten 
Analyse nachgewiesen werden, wobei sich die Signifikanz in einer multivarianten 
Regressionsanalyse nicht bestätigen ließ. Es zeigte sich dennoch, dass nach chirurgischer 
Therapie eines Stadium-IV-Karzinoms durchaus die Möglichkeit eines Langzeitüberlebens 
bestand und dieses Vorgehen daher nach Nutzen-Risiko-Abwägung bei geeigneten 
Kandidaten in Betracht gezogen werden sollte. Die Relevanz dieser Ergebnisse muss vor dem 
Hintergrund betrachtet werden, dass in den USA ca. 51% der Menschen asiatischer Herkunft 
in den Staaten Kalifornien, Hawaii und New York leben (U.S. Census Bureau 2002). 
 
In einer türkischen Studie von Nazli et al. (2007) werden die Daten von 74 Patienten 
ausgewertet, die sich aufgrund eines fortgeschrittenen Magenkarzinoms einer chirurgischen 
Therapie unterzogen hatten und von denen 29 Patienten eine nicht-kurative Resektion 
erhielten. Es konnte herausgearbeitet werden, dass eine nicht-kurative Magenresektion trotz 
vorliegender Kriterien der Inkurabilität (Lebermetastasierung, peritoneale Tumoraussaat, 
Befall des Lymphknotenkompartiments N3, Invasion von Nachbarorganen oder niedriger 
Differenzierungsgrad) zu einer Prognoseverbesserung i. S. e. Überlebenszeitverlängerung 
beiträgt. 
 
In einer US-amerikanischen Studie von Saidi et al. (2006) wird der Stellenwert einer nicht-
kurativen Gastrektomie in Zusammenhang mit einer adjuvanten Therapie untersucht. In die 
Studie einbezogen wurden 105 Patienten, von denen 24 eine nicht-kurative Gastrektomie und 
81 keine Resektion erhielten. Von den 24 Patienten erhielten 12 eine meist 5-FU-basierte, 
adjuvante Chemotherapie (Gruppe 1) und 12 ausschließlich eine Resektion (Gruppe 2). Aus 
der Kontrollgruppe erhielten 34 Patienten eine Chemotherapie mit oder ohne Radiatio 
(Gruppe 3) und die übrigen 47 Patienten keine Behandlung beziehungsweise eine 
ausschließlich beste supportive Therapie (Gruppe 4). Die Patienten der Gruppe 1 hatten mit 
einer medianen Überlebenszeit von 16,3 Monaten einen signifikanten Vorteil gegenüber den 
übrigen Gruppen 2, 3, und 4 mit 8,5, 5,9 beziehungsweise 5,2 Monaten (p=0,014), während 
die Überlebensraten der Gruppen 2, 3 und 4 untereinander keine statistische Signifikanz bzgl. 
einer unterschiedlichen Überlebenszeit aufwiesen. Zusammenfassend wurde für eine 
Subgruppe von Patienten mit einem Stadium-IV-Magenkarzinom auf einen Überlebensvorteil 
hingewiesen, sofern diese eine nicht-kurative Gastrektomie in Kombination mit einer 
adjuvanten Chemotherapie erhielten. Auch hier sollten die beschriebenen Studienergebnisse 
nach Meinung des Autors im Rahmen einer randomisierten klinischen Studie mit einem 
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Vergleich zwischen nicht-kurativer Gastrektomie plus Chemotherapie gegenüber alleiniger 
Chemotherapie nochmals überprüft werden. 
 
Hierbei ist zu anzumerken, dass in einer solchen Studie auf die Einhaltung eines 
standardisierten Chemotherapieregimes geachtet werden sollte, denn bei der vorliegenden 
Studie wurde die Chemotherapie von den behandelnden Onkologen individuell bestimmt. 
 
Eine weitere türkische Studie von Kotan et al. (2005) mit 83 Patienten mit fortgeschrittenem 
Magenkarzinom untersuchte die Morbidität, Mortalität und mediane Überlebenszeit nach 
nicht-kurativer, totaler Gastrektomie oder Ösophagogastrektomie. Auffällig war die 
Häufigkeit des Auftretens von postoperativen Komplikationen mit 86,7%, darunter ein hoher 
Anteil an sich selbstlimitierenden Wundinfektionen (20,5%) und pulmonalen Komplikationen 
(25%). Eine Anastomoseninsuffizienz trat bei 7 Patienten (8,4%) auf, drei davon verstarben. 
Weitere 4 Patienten verstarben an einer Sepsis und ein Patient an einem Myokardinfarkt.  Die 
nicht-kurative Gastrektomie erwies sich bei einer akzeptablen Mortalitätsrate als mögliche 
Alternative in der Behandlung fortgeschrittener Magenkarzinome mit einer medianen 
Überlebenszeit von 12,8 Monaten bezogen auf die Gesamtgruppe (18,16  2,04 UICC IIIA, 
13,37  0,79 UICC IIIB und 7,51  0,97 UICC IV). In Ermangelung einer Kontrollgruppe 
konnte keine signifikante Verbesserung auf das Gesamtüberleben belegt werden. 
 
Die Studie von Miner et al. (2004) kritisiert einen unpräzisen Gebrauch des Begriffes 
„palliativ“ infolge dessen es zu erheblichen Interpretationsschwierigkeiten einzelner Studien 
kommt. Während Chirurgen diesen Begriff im klinischen Alltag häufig als Gegenteil einer 
Kuration gebrauchen, definiert die Weltgesundheitsorganisation eine Palliativbehandlung als 
„Methode zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und ihren Familien in 
Anbetracht einer lebensbedrohlichen Erkrankung durch ein Vorbeugen und Lindern von 
Schmerzen anhand einer frühzeitigen und zweifelsfreien Bewertung des Zustandes mit einer 
Behandlung von Schmerzen und anderen körperlichen, psychosozialen und seelischen 
Beschwerden.“ (World Health Organisation 2011). Miner beschreibt Palliativmedizin als 
Handlungsansatz mit den primären Zielen einer Verbesserung der Lebensqualität oder einer 
Symptomkontrolle, nicht als Gegensatz einer Heilung. Aufgrund der hohen Rate zum 
Diagnosezeitpunkt bereits fortgeschrittener Magenkarzinome hält er es für unerlässlich, sich 
mit dem Thema des palliativen Managements auseinanderzusetzen. In diesem Zusammenhang 
seien auch palliative Resektionen neben einer Symptomkontrolle der Vorbeugung möglicher 
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Komplikationen dienlich. Er warnt vor einer Verallgemeinerung des Begriffes 
beziehungsweise einer Handlungsstrategie und betont die Bedeutung einer individuellen 
Bewertung jedes einzelnen Patienten. In seiner Studie unterschied er zwischen kurativen und 
nicht-kurativen (n=307) Magenresektionen, wobei er Letztere wiederum in palliative (n=147) 
und nicht-palliative (n=160) Resektionen unterteilte. Eine Resektion wurde - im Gegensatz zu 
anderen Studien - nur dann als palliativ eingestuft, wenn aus den Aufzeichnungen hervorging, 
dass sie der Symptomerleichterung, der Schmerzlinderung oder der 
Lebensqualitätsverbesserung diente. 
Bei der Interpretation der Ergebnisse muss dies berücksichtigt werden und so wurden in der 
Tabelle einerseits die jeweiligen Charakteristika der reinen Palliativgruppe und andererseits 
die der gesamten nicht-kurativen Gruppe aufgeführt. Es konnte gezeigte werden, dass 
Patienten jenseits des 65. Lebensjahres und solche, bei denen bereits präoperativ eine 
palliative Indikation aufgrund der oben genannten Kriterien bestand, ein signifikant 
vermindertes Gesamtüberleben aufwiesen. 
 
Medina-Franco et al. (2004) analysierten die Daten von 76 Patienten aus einem 
mexikanischen Tumorregister und unterteilten diese wie folgt: 40 Patienten mit einer 
Resektion (Gruppe 1), davon 24 totale und 16 partielle Gastrektomien, 10 Patienten mit einem 
Bypass im Sinne einer Gastrojejunostomie (Gruppe 2) und 26 Patienten mit einer 
Laparotomie (n=16) oder einer Gastro- (n=1) oder Jejunostomie (n=9) (Gruppe 3). Im 
gesamten Patientengut lag die postoperative Mortalität bei 2,6%, ein Patient verstarb an einer 
Anastomoseninsuffizienz mit Sepsis nach totaler Gastrektomie und ein anderer an einer 
Pneumonie nach Laparotomie; die postoperative Mortalität für die Gruppe 1 lag somit bei 
2,5%. Eine erfolgreiche Symptomlinderung war in der Gruppe 1 signifikant häufiger als in 
Gruppe 2 (82% bzw. 60%; p=0,0001). 
Hier gilt es zu berücksichtigen, dass in dieser Studie eine Chemotherapie bei 52,6% der 
Patienten der Gesamtgruppe durchgeführt wurde und zwar signifikant häufiger in Gruppe 1 
(67,5%) als in den übrigen beiden Gruppen (36,1%, p=0,001). Die Patienten zeigten nach 
einer Chemotherapie eine signifikant bessere Symptomlinderung als ohne Chemotherapie 
(p=0,04). Inwieweit dieser Effekt der nicht-kurativen Magenresektion oder der 
Chemotherapie zuzuschreiben ist, lässt sich daher nicht belegen. Es konnte festgestellt 
werden, dass eine nicht-kurative Gastrektomie bei einer niedrigen Morbiditäts- und 




Eine große taiwanesische Studie von Wang et al. (2002) betrachtete 525 Patienten, die sich 
einer nicht-kurativen chirurgischen Behandlung unterzogen hatten. Unterschieden wurden 
104 Patienten mit einem mikroskopischen Residualtumor (R1) und 421 mit einem 
makroskopischen Residualtumor (R2). Von den 421 Patienten erhielten 257 eine nicht-
kurative Gastrektomie (R2-A), davon 107 eine totale und 150 eine distale. Weitere 164 
Patienten erhielten eine nichtresezierende Therapie (R2-B), davon 64 eine 
Gastrojejunostomie, 17 eine Gastrostomie, 60 eine Jejunostomie und 23 ausschließlich eine 
explorative Laparotomie. Eine adjuvante Chemotherapie wurde bei 56 Patienten der R1-
Gruppe, bei 102 Patienten der R2-A und bei 42 Patienten der R2-B-Gruppe durchgeführt. 
Die R1-, R2-A- und R2-B-Gruppe zeigten untereinander keinen signifikanten Unterschied 
hinsichtlich der postoperativen Morbidität (20,2%, 24,5% bzw. 23,8%; p=0,675), die 
Anastomoseninsuffizienz war in der Gruppe der nicht-kurativ gastrektomierten Patienten 
signifikant höher, insbesondere nach einer totalen Gastrektomie (11,3%; p=0,001). Die 
postoperative Mortalität unterschied sich nach distaler Gastrektomie in der R1- und R2-
Gruppe sowie nach totaler Gastrektomie in der R1-Gruppe nicht signifikant voneinander 
(4,5%, 3,3% bzw. 2,9%; p=0,919). Für die totale Gastrektomie in der R2-Gruppe konnte eine 
signifikant höhere Mortalität mit 10,9% gezeigt werden (p=0,00382). Die Gesamtmortalität in 
der R2-A-Gruppe betrug 6,2% - 3,3% nach distaler und 10,3% nach totaler Gastrektomie. Als 
bedeutendste Risikofaktoren wurde mit Hilfe einer logistischen Regressionsanalyse eine 
peritoneale Aussaat, das Vorliegen einer Begleiterkrankung und ein hohes Patientenalter (>80 
Jahre) ermittelt. Die Patienten lebten nach einer distalen Magenresektion signifikant länger als 
nach einer totalen Gastrektomie, einer Laparotomie oder einer perkutanen endoskopischen 
Intervention, allerdings nicht signifikant länger als nach einer Gastrojejunostomie. In allen 
drei Gruppen zeigte sich ein signifikant längeres Überleben sofern eine adjuvante 
Chemotherapie durchgeführt wurde. Zusammenfassend ließ sich nach erfolgter 
Magenresektion eine länger anhaltende Palliation feststellen, so dass diese Methode - sofern 
sie aus chirurgischer Sicht umsetzbar erscheint - zur Anwendung kommen sollte. Dabei 
konnte anhand der Studie ein Vorteil für die distale Gastrektomie erarbeitet werden, die 
bislang nur im Falle einer distalen Tumorausbreitung in Frage kommt. 
 
Eine prospektive, niederländische Studie von Hartgrink et al. (2002) betrachtete 285 
Patienten, die mit einer nicht-kurativen Intention operiert wurden und von denen 156 eine 
nicht-kurative Magenresektion und die übrigen Patienten eine explorative Laparotomie oder 
einen Bypass erhielten. Es wurde zwischen Patienten über und unter 70 Jahren unterschieden. 
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Nach nicht-kurativer Magenresektion konnte ein Überlebensvorteil für Patienten unter 70 
Jahren gezeigt werden, die nur ein Kriterium der Inkurabilität (hepatische, peritoneale oder 
ferne lymphatische Metastasen, irresektabler Tumor) zeigten. Die Morbidität lag nach einer 
nicht-kurativen Resektion signifikant höher (38 vs. 12%, p<0,001), die Mortalität war nicht 
signifikant unterschiedlich (12 vs. 10%). 
 
Die japanische Studie von Hanazaki et al. 2001 befasste sich mit 84 Patienten, die sich 
aufgrund eines fortgeschrittenen Magenkarzinoms einer nicht-kurativen Gastrektomie 
unterzogen und einer Kontrollgruppe von 100 Patienten mit einer nicht-resezierenden 
Operation. Zwar war die mediane Überlebenszeit der nicht-kurativ resezierten Patienten mit 
20,6 Monaten signifikant höher als die der Kontrollgruppe mit 5,7 Monaten und auch die 6-
Monats-, 1-Jahres- und 2-Jahres-Überlebensraten waren signifikant besser,  allerdings wiesen 
die nicht-resezierten Patienten von vornherein eine signifikant höhere Rate an 
undifferenzierten Tumoren sowie peritonealen, hepatischen und lymphatischen Metastasen 
auf. Die mediane ÜLZ erwies sich im Falle einer Lebermetastasierung als nicht signifikant 
verbessert (nicht-kurative Gastrektomie 8.4 Mo. vs. nichtresezierende Operation 4.6 Mo.). 
 
Monson et al. (1991) veröffentlichte eine US-amerikanische Studie über den Benefit einer 
totalen Gastrektomie bei fortgeschrittenem Magenkarzinom im Hinblick auf Morbidität, 
Mortalität und Lebensqualität. Es wurden 53 Patienten untersucht, die eine totale 
Gastrektomie erhielten und von denen 10 eine adjuvante Chemotherapie und 3 eine 
kombinierte Radiochemotherapie erhielten. Der Einfluss einer adjuvanten Therapie war dabei 
statistisch nicht signifikant. Das mediane Überleben lag bei 19 Monaten und 24% der 
Patienten lebten sogar länger als 2 Jahre. Die Lebensqualität wurde nach folgenden Kriterien 
bestimmt: 1. Fähigkeit der adäquaten oralen Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme. 2. 
Fähigkeit zur Ausführung normaler Tagesaktivitäten. 3. An- bzw. Abwesenheit einer 
gesicherten Schluckstörung und 4. Beibehaltung eines konstanten Gewichts. Wurden alle 
Punkte zufriedenstellend erfüllt, so wurde die Lebensqualität mit gut bewertet, dies traf bei 
59% der Patienten zu. In 28% der Fälle war die Lebensqualität noch mäßig und in nur 13% 
der Fälle wurde sie mit schlecht bewertet. Die postoperative Morbidität und Mortalität waren 
mit 12% bzw. 8% vertretbar. Laut der Autoren wäre die grundsätzliche Ablehnung einer 
totalen Gastrektomie bei fortgeschrittenen Magenkarzinomen daher medizinisch nicht 
sinnvoll begründbar, da gezeigt werden konnte, dass dieser Eingriff bei einem erheblichen 
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Teil der Patienten zu einer Verlängerung der Überlebenszeit mit einer guten Lebensqualität 
führen kann. 
 
In der norwegischen Studie von Haugstvedt et al. (1989) erfolgte bei 182 an einem 
fortgeschrittenen Magenkarzinom erkrankten Patienten eine Resektion, davon in 64 Fällen 
eine totale Gastrektomie. Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten entweder einen Bypass, 
eine ausschließlich explorative Laparotomie oder gar keine chirurgische Intervention. Bei 
einer nahezu identischen postoperativen Mortalität beider Gruppen konnte für die resezierten 
Patienten ein signifikanter Überlebensvorteil gezeigt werden. 
 
In einem von Bozzetti et al. 1987 im “Journal of Surgery, Gynecology & Obstetrics”, dem 
heutigen “Journal of the American College of Surgeons” erschienenen Artikel wurde eine 
Überlebenszeitverlängerung für Patienten mit einer auf die Leber begrenzten Metastasierung 
durch eine nicht-kurative Resektion beschrieben. Die mediane Überlebenszeit betrug für diese 
Patienten 8 Monate bei einer 5-Jahres-Überlebensrate von 6%. 
 
Die niederländische Studie von Meijer et al. (1983) untersucht die Lebensqualität von 26 
Patienten nach nicht-kurativer Gastrektomie, davon 14 totale und 12 partielle oder subtotale. 
Die Lebensqualität wurde als gut befunden, wenn die präoperativen Symptome 
verschwanden, das Körpergewicht stabil blieb, eine feste Nahrungsaufnahme möglich war 
und die Patienten in ihren Tagesaktivitäten nicht eingeschränkt waren. Die Lebensqualität 
wurde in 50% der Fälle mit „gut“ bewertet, in 27%  mit „mäßig“ und in 15% mit „schlecht“. 
Von den 13 Patienten, die eine gute Lebensqualität aufwiesen, hatten 6 eine totale 
Gastrektomie erhalten. Im Gegensatz zu der von Lawrence und McNeer (1958) 
durchgeführten New Yorker Studie, in der sich eine subtotale Gastrektomie bei distalen 
Magenkarzinomen aufgrund der geringeren Mortalität und einer in 56,1% zufriedenstellenden 
Palliation (31,6% gut und 24,6% ausreichend) effektiver als eine totale Gastrektomie erwies, 
konnte hier kein Nachteil einer totalen Gastrektomie gegenüber einer subtotalen gezeigt 
werden – beide Verfahren konnten zu einer guten Palliation beitragen. 
 
Mortalität, Morbidität und Überlebenszeit der Patienten der dieser Arbeit zugrunde liegenden 
Studiengruppe verhalten sich im Vergleich zu denen aus den diskutierten Studien wie folgt: 
Die Morbidität beträgt 11% und ist damit niedriger als bei allen anderen diskutierten Studien.  
Kunisaki et al. (15%) und Monson et al. (12%) berichteten 2008 bzw. 1991 von ähnlich guten 
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Morbiditätsraten, wobei bei sieben Studien die Morbidität nicht angegeben wurde. Die 
Mortalität liegt mit 4% ebenfalls niedriger als bei 12 der 19 anderen Studien. Medina-Franco 
et al. (2004), Mizutani et al. (2007), Kunisaki et al. (2008) und Zhang et al. (2011) können 
von noch niedrigeren Mortalitätsraten berichten, während diese Größe bei drei Studien nicht 
untersucht wurde. Bezüglich der Überlebenszeit von 13 Monaten lässt sich feststellen, dass 
diese größer waren als bei 9 der 19 aufgeführten Vergleichsstudien. Während bei 6 Studien 
die  Überlebenszeiten mit 12 bis 13,2 Monaten annähernd gleich oder gleich ausfielen, wird 
nur in 4 Studien (Monson et al., Hanazaki et al., Lin et al. und Zhang et al.) von höheren 
Überlebenszeiten berichtet. Es fällt zudem auf, dass sich hohe Überlebenszeiten und niedrige 
Morbiditäts- und Mortalitätsraten v. a. bei den Studien aktuelleren Datums finden, eine 
Ausnahme stellt hier die Arbeit von Monson et. al aus dem Jahre 1991 dar, bei der sich 
sowohl eine niedrige Mortalitätsrate (12%) als auch eine vergleichsweise hohe Überlebenszeit 




























Unsere Ergebnisse zeigen, dass die nicht-kurative Magenresektion einen signifikanten 
Überlebensvorteil gegenüber anderen nicht-kurativen Therapieoptionen bietet und sie mit 
einer akzeptablen postoperativen Morbidität und Mortalität vergesellschaftet ist. 
 
Die zahlreichen retrospektiven Studien der vergangenen Jahrzehnte und unsere eigenen 
Ergebnisse zeigen, dass eine prospektive multizentrische Studie zu dieser Fragestellung 
dringend erforderlich ist. Dabei müssen insbesondere die Fälle ausgewählt werden, bei denen 
eine nicht kurierbare Situation vorliegt und die chirurgische Therapie elektiv und unabhängig 
von bereits vorliegenden schweren tumorassoziierten Komplikationen erfolgt. 
 
Das Magenkarzinom ist eine Erkrankung, die zwar lokal entsteht, aber zur Generalisation 
neigt und deshalb multimodal behandelt werden muss (lokal: chirurgisch, systemisch: 
Chemotherapie), mit diesem Ansatz können die besten Behandlungsergebnisse erzielt werden. 
 
Die Patienten, bei denen eine nicht-kurative Magenresektion geplant ist, müssen sorgfältig 
ausgewählt werden. Die Tumorlast, das Patientenalter und die physiologische Performance 
spielen hierbei eine wesentliche Rolle. 
 
Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Festlegung eines nicht-kurativen Vorgehens bei 
jedem Patienten individuell zu prüfen ist. Die bisherigen Standards in einer nicht-kurativen 
Situation umfassen Chemotherapie, Gastroenterostomie ohne Magenresektion (Bypass) oder 
endoskopische Stentimplantation. Daneben sollte auch die Option einer nicht-kurativen 
Resektion in das Behandlungskonzept miteinbezogen werden. Dafür sprechen eine niedrigere 





Die große Schwäche der vorgestellten und diskutierten Studien ist der niedrige Evidenzgrad, 
den diese erfüllen, da es sich nahezu ausschließlich um Fallserien sowie um eine 
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Kohortenstudie (Onate-Ocana et al. 2007) handelt. Auch wird die Lebensqualität nicht als 
weiterer Endpunkt definiert, sondern lediglich die Überlebenszeit. Es kann daher keine 
belastbare Evidenz abgeleitet werden, um die Fragestellung, ob eine nicht-kurative 
Magenresektion (plus Chemotherapie) anderen Interventionsoptionen im Hinblick auf die 
beiden genannten Endpunkte überlegen ist, abschließend zu klären. 
 
Um ein höheres Evidenzlevel hinsichtlich der nicht-kurativen Magenresektion erreichen zu 
können, wäre die Durchführung einer verblindeten, prospektiv-randomisierten 
Multicenterstudien (Evidenzgrad I nach der Oxford-Klassifikation, Oxford Centre for 
Evidence-based Medicine 2009) notwendig, als wichtige Kriterien seien neben der 
Überlebenszeit auch die Lebensqualität zu berücksichtigen. Verglichen werden sollten dabei 
Patientenkollektive mit folgenden Behandlungsoptionen: nicht-kurative Magenresektion 
versus klassische palliative Behandlung, wobei für Letztgenannte neben einer 
symptomorientierten Strategie mit oder ohne palliativer Chemotherapie auch interventionelle 
und chirurgische Prinzipien in Betracht kommen. Es wäre zu überlegen, ob man innerhalb 
beider Gruppen jeweils eine Untergruppe mit und ohne Chemotherapie bildet, um die Effekte 
genauer untersuchen und berechnen zu können. Neben einer identischen Fallzahlverteilung 
zur besseren Vergleichbarkeit - auch innerhalb der Hauptgruppen - sollte eine insgesamt hohe 
Fallzahl angestrebt werden, um eine möglichst hohe Teststärke zu erreichen. 
 
Daneben könnten zukünftig individualisierte Konzepte zu einer Diagnostik- und 
Therapieoptimierung beitragen wie beispielsweise die Sentinel-Lymphknoten-Technik, der 
Nachweis zirkulierender Tumorzellen im Blut (CTCs) und in der Bauchhöhle,  spezifische 
Antikörpertherapien, chromosomale Analysen oder der Nachweis prädiktiver molekularer 
Marker und Signalwege. Weiterhin spielen Untersuchungen zu metabolischer, 
pathohistologischer und molekularer Response auf neoadjuvante Behandlungen hinsichtlich 
einer individuellen Therapiegestaltung eine bedeutende Rolle. Diese Faktoren sollten 
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Es werden im Folgenden die Daten des Gesamt-, des Studien- und des Vergleichskollektives 
in tabellarischer Form dargestellt. 
 
Patientencharakteristika und tumorbezogene Daten des Gesamtkollektives 
(n = 109 Patienten) 
 
Nicht-kurativ intendierte, elektive Operation 
(Studiengruppe) 
45 Patienten      (41%) 
Behandlung nach etabliertem palliativem  
Konzept (Vergleichsgruppe) 
64 Patienten      (59%) 
gesamt 109 Patienten    (100%) 
Verhältnis Studiengruppe : Gesamtgruppe        1 : 1,4 
 






< 70 Jahre 45 41% 
jüngster Pat. 24 J., ältester Pat. 92 J.    
> 70 Jahre 64 59% 












Patientencharakteristika und tumorbezogene Daten des Studienkollektives 
(n = 45 Patienten) 
 
Gesamtzahl     45 
 
Geschlecht    
männlich    31  
weiblich    14 
 
Alter  
Median    60 
Mittelwert     59 
Schwankung    24-87 
< 70 Jahre    31 
 Frauen    9 
 Männer   22 
> 70 Jahre     14 
 Frauen    5 
 Männer   9 
 
Anzahl lebender Patienten   10  („zensierte Fälle“) 
Anzahl verstorbener Patienten 35 
 
Überlebenszeit (in Monaten) 
Summe    993 
Median    13 
Mittelwert    22,07 
Varianz    611,88 
Standardabweichung   24,74 






Art der chirurgischen Therapie Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
%  
Gastrektomie 21 47 
erweiterte Gastrektomie 11 24 
distale Gastrektomie 6 13 
proximale Gastrektomie 7 16 
 
 
Tumorlokalisation Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 
Kardia 18 40 
Fundus 2   4 
Korpus 8 18 
Antrum 15 33 
Stumpf 2    4 
 
 
T-Status Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 
nicht klassifiziert 3 7 
T1 0 0 
T2x 5 11 
T2a 2 4 
T2b 7 16 
T3 14 31 




N-Status Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 
nicht klassifiziert 7 13 
N1 11 27 
N2 15 33 
N3 12 27 
 
 
Tumorstadium nach UICC Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 
II 2 4 
IIIA 1 2 
IIIB 1 2 
IV 41 91 
 
 
Grading Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 
G1 1 2 
G2 6 13 
G3 36 80 








Metastasierungslokalisation Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 













und weitere Metastasen 
0 0 
weitere Metastasen, davon 6  13 
weitere Metastasen und 
Peritonealmetastasen 
3 7 
weitere Metastasen und 
hepatische Metastasen 
0 0 
keine Metastasen nachgewiesen 8 18 
 
 
Einteilung nach Lauren: Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in 
% 
intestinaler Typ 21 47 
diffuser Typ 23 51 





Verteilung der Chemotherapieregime 
neoadjuvant adjuvant neoadjuvant + adjuvant 
(perioperativ) 




PLF 2 PLF 3 PLF 1 
ECF 8 ECF 12 ECF 4 
FLO 2 FLO 2 FLO 2 
  ELF 3 ELF --- 
  Docetaxel 1 (ECF +) 
Docetaxel 
1 
  Flot 1 Flot --- 
 
 
Patientencharakteristika und tumorbezogene Daten des Vergleichskollektives  
(n = 64 Patienten) 
 
Gesamtzahl     64 
 
Geschlecht    
männlich    33 
weiblich    31 
 
Alter  
Median    67 
Mittelwert     67 
Schwankung    32-92  
< 70 Jahre    36 
 Frauen    12 
 Männer   24 
> 70 Jahre     28 
 Frauen    19 
 Männer   9 
 105 
 
Anzahl lebender Patienten  6 
Anzahl verstorbener Patienten 58 
 
Überlebenszeit (in Monaten) 
Summe    478 
Median    5 
Mittelwert    7,47 
Varianz    45,17 
Standardabweichung   6,72 
Schwankung    1-31  
 
 
Art der Therapie Anzahl der Patienten relative Häufigkeit in % 
nicht-chirurgische Therapie 36 56 
chirurgische Therapie, davon 28 s.o. 44 
explorative Laparotomie 11 39 
Gastroenterostomie 12 43 
Ileosigmoideostomie 1 4 
Ileotransversostomie 1 4 




































- fehler Schätzer Standardfehler 
1 ,000 1 . . 1 44 
2 ,000 1 0,956 0,031 2 43 
3 3,000 1 . . 3 42 
4 3,000 1 0,911 0,042 4 41 
5 5,000 1 0,889 0,047 5 40 
6 6,000 1 . . 6 39 
7 6,000 1 0,844 0,054 7 38 
8 7,000 1 . . 8 37 
9 7,000 1 0,800 0,060 9 36 
10 8,000 1 . . 10 35 
11 8,000 1 . . 11 34 
12 8,000 1 0,733 0,066 12 33 
13 9,000 1 . . 13 32 
14 9,000 1 . . 14 31 
15 9,000 1 0,667 0,070 15 30 
16 10,000 1 . . 16 29 
17 10,000 1 . . 17 28 
18 10,000 1 0,600 0,073 18 27 
19 11,000 1 . . 19 26 
20 11,000 1 0,556 0,074 20 25 
21 11,000 0 . . 20 24 
22 12,000 0 . . 20 23 
23 13,000 1 0,531 0,075 21 22 
24 13,000 0 . . 21 21 
25 15,000 1 . . 22 20 
26 15,000 1 0,481 0,076 23 19 
27 16,000 1 0,455 0,076 24 18 
28 17,000 1 0,430 0,076 25 17 
29 19,000 1 0,405 0,075 26 16 
30 20,000 1 0,380 0,075 27 15 
31 20,000 0 . . 27 14 
32 23,000 1 0,352 0,074 28 13 
33 25,000 1 . . 29 12 
34 25,000 1 0,298 0,072 30 11 
35 26,000 1 0,271 0,070 31 10 
36 27,000 0 . . 31 9 
37 30,000 1 0,241 0,069 32 8 
38 34,000 1 0,211 0,066 33 7 
39 41,000 0 . . 33 6 
40 48,000 1 0,176 0,064 34 5 
41 50,000 0 . . 34 4 
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42 58,000 0 . . 34 3 
43 84,000 1 0,117 0,064 35 2 
44 90,000 0 . . 35 1 

















- fehler Schätzer Standardfehler 
1 1,000 1 . . 1 63 
2 1,000 1 . . 2 62 
3 1,000 1 . . 3 61 
4 1,000 1 . . 4 60 
5 1,000 1 . . 5 59 
6 1,000 1 0,906 0,036 6 58 
7 2,000 1 . . 7 57 
8 2,000 1 . . 8 56 
9 2,000 1 . . 9 55 
10 2,000 1 . . 10 54 
11 2,000 1 . . 11 53 
12 2,000 1 . . 12 52 
13 2,000 1 . . 13 51 
14 2,000 1 0,781 0,052 14 50 
15 3,000 1 . . 15 49 
16 3,000 1 . . 16 48 
17 3,000 1 . . 17 47 
18 3,000 1 . . 18 46 
19 3,000 1 . . 19 45 
20 3,000 1 . . 20 44 
21 3,000 1 . . 21 43 
22 3,000 1 . . 22 42 
23 3,000 1 . . 23 41 
24 3,000 1 0,625 0,061 24 40 
25 4,000 1 . . 25 39 
26 4,000 1 . . 26 38 
27 4,000 1 . . 27 37 
28 4,000 1 0,563 0,062 28 36 
29 5,000 1 . . 29 35 
30 5,000 1 . . 30 34 
31 5,000 1 . . 31 33 
32 5,000 1 . . 32 32 
33 5,000 1 0,484 0,062 33 31 
34 5,000 0 . . 33 30 
35 6,000 1 . . 34 29 
36 6,000 1 . . 35 28 
37 6,000 1 . . 36 27 
38 6,000 1 . . 37 26 
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39 6,000 1 0,404 0,062 38 25 
40 7,000 1 . . 39 24 
41 7,000 1 . . 40 23 
42 7,000 1 0,355 0,060 41 22 
43 7,000 0 . . 41 21 
44 8,000 1 . . 42 20 
45 8,000 1 0,321 0,059 43 19 
46 9,000 1 0,304 0,058 44 18 
47 10,000 1 0,288 0,057 45 17 
48 11,000 1 0,271 0,057 46 16 
49 12,000 1 . . 47 15 
50 12,000 1 . . 48 14 
51 12,000 1 0,220 0,053 49 13 
52 13,000 1 . . 50 12 
53 13,000 1 . . 51 11 
54 13,000 1 0,169 0,048 52 10 
55 13,000 0 . . 52 9 
56 16,000 1 . . 53 8 
57 16,000 1 0,132 0,044 54 7 
58 16,000 0 . . 54 6 
59 17,000 1 0,110 0,042 55 5 
60 20,000 1 0,088 0,039 56 4 
61 21,000 0 . . 56 3 
62 25,000 1 0,058 0,035 57 2 
63 26,000 1 0,029 0,027 58 1 
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